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I. 
Der  dmnltane  Kontrast  im  Farbensehen. 

Von 
Prof.  Dr.  E.  RAEHLMANN 

in  Weimar. 

Der  simultane  farbige  Kontrast  ist  eine  physiologische  Er- 
scheinung, welche  bisher  durch  keine  Theorie  der  Farbenempfindung 
erklärt  worden  ist.  Die  Bedingungen,  unter  welchen  die  simultane 
Kontrastfarbe  auftritt,  sind  durch  eine  grosse  Reihe  von  Unter- 
suchungen festgestellt  worden.  Eine  Erklärung  der  Erscheinung 
selbst  ist  die  Physiologie  aber  bis  heute  schuldig  gebheben! 

Wenn  von  Farbensehen  die  Bede  ist,  wird  es  gut  sein,  sich 
dieses  Umstajides  zu  erinnern,  denn  beim  Sehen  von  Farben  spielt 
der  simultane  Kontrast  eine  hervorragende  Bolle,  eine  Bolle, 
welche  alle  nebeneinander  gegebenen  Faxben  in  der  Natur  beein- 
flusst  tmd  in  das  Farbenbild  der  Landschaft  das  hineinbringt,  was 
wir  Stimmung  nennen. 

Die  Kontrastfarben  sind  wesenthch  Stimmungsfarben  und 
vorwiegend  subjektiver  Natur.  Aber  die  subjektive  Kontrastfarbe 
ist  gesetzmässig  abhängig  von  der  Objektfarbe  imd  deren  Be- 
leuchtung. Die  optischen  Bedingungen,  unter  denen  sie  auftritt, 
sind  genau  bekannt,  aber  die  ihnen  entsprechenden  physiologischen 
Vorgänge  nur  zu  wenig. 

Die  heutigen  Lehrbücher  der  Physiologie  gehen  auch  der 
Erklärung  des  simultanen  Kontrastes  sorgfältig  aus  dem  Wege. 

Früher  war  das  anders ;  die  physiologischen  Schulen  aller  Zeiten 
haben  sich  mit  dem  Farbensehen  und  mit  der  Rolle,  welche  der 
Kontrast  für  dasselbe  spielt,  viel  beschäftigt,  und  nicht  allein 
theoretisch,  sondern  auch  experimentell! 

Man  imterschied  von  Alters  her  subjektive  Farben  von  den 
objektiven  und  wusste,  dass  die  letzteren  von  den  ersteren  überall 
beeinflusst,  unter  besonderen  Umständen  der  Beleuchtung  sogar 
beherrscht  werden. 
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Darum  spielen  in  den  zahlreichen  Abhandlungen  über  Farben- 
sehen die  subjektiven,  sogenannten  physiologischen  Farben  eine 
hervorragende  Rolle. 

Bei  Plato  stehen  sie  im  Vordergrunde  der  Betrachtimg  im 
Gegensatze  zu  Aristoteles,  der  in  seinem  System  stets  von  der 
objektiven  Farbe  ausgeht  und  die  subjektiven  vernachlässigt. 

Aristoteles  nimmt  eine  feine  Materie  im  Welträume  an,  die  auch  alle 
Körper  durchdringt  und  deren  Bewegung  das  Licht  hervorbringt  —  der 
Impuls  zur  Bewegimg  geht  von  den  bewein  Teilchen  des  Lichtes,  Feuers 
etc.  aus.  Die  bewegten  Teilchen  wirken  auf  die  Netzhaut  des  Auges  —  die 
Art  ihrer  Bewegung  liefert  die  Farbe! 

Plaio,  Empedocles,  Epikur  etc.  betonen  die  subjektive  Seite  der  Emp- 
findung. Sie  finden,  dass  das  Auge  selbst  das  Licht  imd  die  Farbe  hervor- 
bringt. Vom  Auge  strömt  ein  inneres  Feuer  stetig  aus/ welches  dem  von 
leuchtenden  Körpern  ausströmenden  Fluidum  l:^egnet,  „durch  Weiss 
wird  die  Tätigkeit  des  Auges  entbunden,  durch  Schwarz  gesammelt". 

Die  späteren  Forscher  schliessen  sich  mehr  oder  weniger  diesen  beiden 
Richtungen  an. 

Den  Anschauimgen  des  ^rülole^  folgen /So^er,  Bcuion  (1250),  der  die 
Wirkung  der  trüben  Medien  genau  beschreibt.  Robert  Boyle  (Experimenta 
et  consi  derationes  de  coloribus,  London  1665),  Cariesius  (\b^^).  Nach  ihm 
entstehen  die  Fcurben  je  nach  der  Schnelligkeit  derBewegung  der  Ari^oteUs- 
sehen  Teilchen.     Orimaldi  (Ueber  Licht  und  Farbe,  1665). 

MaUebranche  (Ueber  Licht  und  Farben,  1712),  „die  kleinen  Teilchen 
des  leuchtenden  Körpers,  z.  B.  einer  Flamme,  sind  in  lebhafter  Bewegung ! 
Dadurch  wird  die  zarte  Materie  im  Weltraum  zusammengedrückt  —  die 
so  entstehenden  Druckschwankungen  wirken  aufs  Auge!** 

Der  Platonischen  Anschauung  huldigen:  de  la  Chambre  (la  Lumiere, 
Paris,  1657).  Er  unterscheidet  physiologische  und  fixe  Farben.  Die 
fixen  Farben  sind  „innerliche  Lichter  der  Körper**.  Die  Farbe  entsteht 
durch  Schwächung  des  Lichtes  in  Verbindung  mit  Schatten. 

Gastet  —  Hauptgegner  Newtons  —  wurde  in  Frankreich  von  Voltaire^ 
dem  Schüler  Neuijns,  mit  Spott  Übergossen  —  Öoe/Äe. versuchte  vergeblich 
sein  Andenken  zu  retten.  Nuguet  (Farbensystem,  Journal  de  Trevoux) 
ist  Qoethes  Vorbüd.  Er  betont  die  subjektive  Farbe  der  Kontraste  und  der 
farbigen  Schatten. 

Experimente  über  Farbensehen  wurden  üi  grosser  Menge  angestellt 
von  T.  üfayer- Göttingen  1758,  von  Karl  Scherffer  ("^n  den  zufälOgen  Farben, 
Wienl765),  von  Maral  (Decouvertes  sur  la  Imniere,  Paris  und  London  1780) 
und  von  D,  de  Carvo^^-Madrid  1791). 

Umfangreiche  Abhandlungen  über  Farbensehen  finden  sich  femer  bei 
hionardi  da  Vinci  (Trattato  deuA  pittura),  bei  Rob,  Waring  Darwin  (Phüos. 
transactions,  London  1785),  bei  Anton  Rafael  Mengs  (Parma  1780)  und  dann 
bei  den  Encyklopädisten,  namentlich  bei  Voltaire  und  Diderot. 

Alle  diese  Autoren  huldigen  entweder  der  Aristotdischen 
oder  der  Platonischen  Lehre  —  und  je  nachdem  stehen  bei  ihnen 
entweder  die  objektiven  Farben  oder  die  subjektiven  im  Vorder- 
grunde der  Betrachtung. 

Dasselbe  antagonistische  Verhältnis  in  der  Betrachtungsweise 
des  Farbensehens  kehrt  wieder  in  den  Anschauungen  Ooethes  gegen 
Newton.  Letzterer  steht  auf  aristotelischem  Boden  —  Ooethe  ist 
Platonianer.  In  Ooethes  Farbenlehre  ist  die  subjektive  Seite  der 
Farbenempfindung  überall  betont.  Von  der  subjektiven  Farbe, 
welche  durch  die  Tätigkeit  des  Auges  hervorgerufen  wird,  geht  die 
ganze  Lehre  aus. 
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Sie  gerät  eben  deshalb,  weil  sie  ausschliesslich  den  sub- 
jektiven Charakter  der  Farbe  betont,  in  der  Polemik  gegen  Newton 
auf  schiefe  Balmen.  Sie  war,  soweit  die  exakte  Beobachtung  der 
objektiven  Farbe  und  ihre  physikalische  Grundlage  in  Betracht 
kommt,  schon  gleich  bei  ihrem  Erscheinen  den  schlagenden  Ex- 
perimenten Newtons  und  seiner  Nachfolger  imterlegen.  Nur  das 
Ansehen  Cheihea  konnte  sie  eine  Zeit  lang  halten!  —  Gegenwärtig 
ist  sie  verlassen,  obwohl  auch  heute  noch  vereinzelte  Forscher, 
die  der  Physik  fernstehen,  schüchterne  Versuche  zu  ihrer  Ver- 
teidigung unternehmen  (Pdzer,  Alfred,  Die  ästhetische  Bedeutung 
von  Ooeihes  Farbenlehre.  Heidelberg,  1903).  Sie  suchen  indes 
das  imleugbare  Verdienst  Qoethes  um  die  Farbenlehre  an  der  falschen 
Stelle !  An  der  Wellennatur  des  Lichtes  und  an  seiner  verschiedenen 
Brechbarkeit  kann   heutzutage  niemand   zweifeln. 

Die  Polemik  Ooethes  gegen  die  Physik  Newtons  ist  eine  unglück- 
liche gewesen.  Ihr  Unterliegen  hat  aber  leider  zu  einer  Entwertimg 
der  Farbenlehre  geführt,  welche  in  Wirklichkeit  unberechtigt  ist.. 

Newton  und  seine  Schule  untersuchen  nur  das  physikaUsche 
Fundament  der  objektiven  Farbe,  die  optische  Beschaffenheit  des 
Lichtes,  den  lebendigen,  das  Auge  treffenden  Beiz,  und  in  dieser 
Frage  ist  Ooethe  unterlegen!  —  Um  die  physiologische  Reaktion 
des  Auges  kümmern  sie  sich  nicht. 

Die  letztere  aber  ist  für  Ooeihes  Argumentation  die  Haupt- 
sache —  und  auf  diesem  Gebiete  ist  er  Sieger  gewesen  und  ge- 
bUeben.  Er  ist  der  erste,  welcher  die  subjektive  Farbe  an  den 
Gegenständen  der  Natur  und  besonders  den  simultanen  Kontrast 
auf  grosser,  farbiger  Fläche  und  in  den  farbigen  Schatten  richtig 
erkannt,  ja,  zum  TeU  auch  schon  als  von  der  objektiven  Farbe 
verschieden,  für  eine  kompensatorische  Tätigkeit  des  Auges  erklärt. 
Er  erkennt  die  subjektive  Tätigkeit  des  Auges  beim  Farbensehen 
^  das  Fundament  der  Harmonie.  „Die  Harmonie  ist  in  dem  Auge 
des  Menschen  zu  suchen,  sie  ruht  auf  einer  inneren  Wirkung  und 
Gegenwirkung  des  Organs,  nach  welchem  eine  gewisse  Farbe  eine 
andere  fordert.*' 

„Diese  Farben,  auf  welchen  alle  Harmonie  und  also  der  wich- 
tigste Teil  des  Kolorits  ruht,  wurden  bisher  von  den  Physikern 
zufällige  Farben  genannt.** 

Welche  Fülle  von  Beobachtungen  hat  Goethe  zur  Stütze  dieser 
Tatsachen  angeführt!  —  Alles,  was  die  Farbenlehre  in  dieser  Be- 
ziehung enthlQt,  ist  nicht  allein  richtig,  sondern  für  die  Lehre  vom 
Farbensehen  von  fundamentaler  Bedeutung.  Das  gilt  auch  ins- 
besondere für  die  Beobachtung  der  Kontrastfarben. 

Ooeihe  hat  ihren  reguherenden  Einfluss  für  jede  farbige  Gesichts- 
empfindung richtig  erkannt,  und  wenn  er  auch  die  phjrsikalische 
Vorbedingung  der  Kontrastfarbe  in  seiner  Polemik  mit  Newton 
verkennt  und  auf  jeden  Fall  unterschätzt,  so  ist  es  doch  nicht  minder 
feststehend,  dass  Newton  und  seine  Schule,  soweit  sie  aus  den  iman- 
tastbaren  physikalischen  Experimenten  vom  Wesen  des  Lichts 
einen  Rückschluss  machen  auf  die  Empfindung  der  Farben,  gerade 
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das   übersehen,   was  Ooethe  betont   —   die   Beeinflussung  jeder 
objektiven  Farbenempfindung  durch  den  Kontrast! 

Neben  der  Frage,  wie  der  Licht-  und  Farbenreiz,  der  das  Auge 
trifft,  optisch  beschaffen  ist  (Newton),  kommt  daher  für  die  Lehre 
von  der  Farbenempfindung  auch  die  Frage  in  Betracht,  wie  das 
Auge  auf  diesen  Reiz  antwortet  und  ob  und  wie  es  ihn  verändert 
(Goethe). 

Die  unleugbaren  Verdienste  Ooethes  auf  diesem  Gebiete  sind 
nicht  zur  Geltimg  gekommen,  weil  in  Ooethes  Farbenlehre  der 
Widerspruch  mit  den  physikalischen  Gesetzen  der  Lichtwirkung 
aufs  Auge  die  Forscher  verhinderte,  die  physiologische  Seite  der 
OoeÜieschen  Betrachtung  zu  würdigen.  —  Auch  die  physiologischen 
Arbeiten  der  letzten  Jahrzehnte  auf  dem  Grebiete  der  Gesichts- 
empfindungen haben  die  Frage  fast  ganz  ohne  Beachtung  gelassen. 
Die  grosse  Bedeutung,  welche  der  farbige  Kontrast  für  die  Gesichts- 
empfindung besitzt,  legt  es  aber  nahe,  die  engere  Beziehung 
zwischen  der  Empfindung  der  objektiven  Farbe  und  der  subjektiven 
Kontrastfarbe  näher  zu  untersuchen. 

Vor  allem  interessiert  hier  die  Frage,  ob  diese  Beziehungen  bei 
allen  Menschen  die  gleichen  sind,  d.  h.  ob  die  subjektiven  Kontraste, 
die  bei  bestimmter  Beleuchtung  an  und  neben  objektiven  Farben 
auftreten,  unter  denselben  phjnsikaUschen  Bedingungen  dieselben 
sind. 

Offenbar  sind  nur  vergleichende  Untersuchungen  über  die 
Sehwellenwerte  der  farbigen  Lichter  und  ihrer  Kontraste  bei  ver- 
schiedenen Menschen  geeignet;  über  diese  Beziehung  Auskunft 
zu  geben.  Solche  Untersuchungen  sind  zuerst  von  mir  angestellt 
worden. 

Bei  einer  Reihe  von  Prüfimgen  an  zahlreichen  Personen 
(Oraefes  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XXI  u.  XXII,  1873), 
sowie  auf  Grund  späterer  Untersuchungen  habe  ich  den  Nachweis 
geführt,  dass  die  Farbenempfindung  der  Menschen  individuell 
verschieden  ist  und  dass  zwischen  den  Zuständen  abnormer  Emp- 
findung, die  man  gewöhnhch  als  Farbenblindheit  bezeichnet,  und 
den  ZusJbänden  relativer  Normalempfindung  alle  Uebergänge 
stattfinden. 

Gegen  diese  meine  Anschauungen  wendet  sich  in  jüngster  Zeit 
eine  Broschüre  von  Heine  und  I^enz^),  welche  über  experimentelle 
Untersuchungen,  die  über  Kontrastempfindung  und  über  Be- 
nennung von  Farben  angestellt  wurden,  berichtet. 

Da  der  Inhalt  dieser  Broschüre  vornehmlich  auf  den  Unter- 
suchungen von  Kontrastschwellen  begründet  ist,  wird  es  notwendig 
sein,  die  Untersuchimgsmethode  und  die  darauf  gegründeten 
Schlüsse  auf  ihre  Berechtigung  zu  prüfen. 

Die  Experimente,  welche  die  Verfasser  ausgeführt  haben,  um 


*)  Ueber  Farbensehen,  besonders  der  Kunstmaler,  von  Prof.  Heine 
und  Dr.  Lenz.  Aus  der  Königl.  Univ. -Augenklinik  zu  Breslau.  Jena  1907. 
Gustav  Fischer.     1907. 
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meine  Anschauungen  von  der  Verschiedenheit  der  menschhchen 
Farbenempfindung  zu  widerlegen,  sind  mit  gefärbten  Papieren 
mittels  des  ifar&eschen  Farbenkreisels  angestellt. 

Physiologisch  brauchbare  Egebnisse  lassen  sich  meines  Er- 
achtens  mit  dieser  Methode  nicht  erzielen,  da  die  gefärbten 
Papiere  ganz  unkontrolUerbare  Werte  vorstellen;  indem  wir  ohne 
jsipektrale  Analyse  nicht  wissen  können,  aus  welchen  Farben  sie 
gemischt  sind.  Eine  solche  Analyse  wurde  aber  nicht  angestellt. 
Solange  es  sich  um  vergleichende  Untersuchungen  verschie- 
dener Augen  gegenüber  denselben  Mischimgen  handelt,  lassen  sich 
die  Resultate  wenigstens  vergleichen,  aber  nur,  wenn  die  Unter- 
suchung mehrerer  zu  vergleichender  Beobachter  gleichzeitig  unter 
genau  denselben  Bedingungen  der  Beleuchtung  etc.  stattfindet. 
Es  genügt  keineswegs,  die  Versuchspersonen,  deren  Emp- 
findung man  Vergleichen  will,  etwa  an  verschiedenen  Tagen  zur 
selben  Stunde  im  gleichen  Baume  zu  untersuchen,  selbst  wenn  die 
Beleuchtung  anscheinend  die  gleiche  ist.  Dafür  sind  die  Be- 
dingungen der  Beleuchtung,  die  in  Frage  kommen,  insbesondere 
für  Priifungen  der  Sehwellenwerte,  wie  wir  sehen  werden,  viel  zu 
wechselnd. 

Die  Verfasser  nehmen  bei  der  Erklärung  ihrer  Versuchsresultate 
überdies  an,  dass  das  menschUche  Auge  aus  der  Mischung  zweier 
Farben  die  Komponenten- herauszuerkennen  vermöge.  Die  Physio- 
logie lehrt  bisher  das  Gegenteil!  Die  Verfasser  finden  aber  bei 
ihren  Messungen  der  farbigen  Schwellen,  dass  vor  der  erregenden 
„Mischfarbe''  die  „Teilkomponente''  mit  ihrem  Kontrast  über  die 
Schwelle  tritt  usw.  (p.  13). 

Wfiws  die  Verfasser  unter  Mischfarben  verstehen,  ist  nicht  klar 
zu  ersehen.  Sie  sprechen  diesen  gegenüber  von  „einfachen"  Farben. 
Vermutlich  sind  das,  da  sie  mit  Pigmenten  arbeiten,  die  Grund- 
farben, mittels  deren  sie  die  ,, Mischfarben"  hergestellt  haben. 

Sollten  die  Mischfarben,  welche  verwendet  wurden,  nicht  ebenso 
rein  oder  optisch  noch  reiner  gewesen  sein,  als  die  „einfachen 
Farben"? 

Mit  dieser  anzuzweifelnden  Beioheit  hängt  wohl  auch  der  ab- 
norme Kontrast  zusammen,  den  Heine  und  Lenz  bei  ihren  Ver- 
suchen mit  den  „einfachen  und  gemischten  Farben  erhielten".  Als 
Kontrast  zu  Blau  wtirde  z.  B.  fast  immer  Rot  angegeben  (p.  12). 
Nun  ist  aber  der  Kontrast  bekanntUch  immer  komplementär  zu 
der  erregenden  Farbe. 

In  den  Fällen,  wo  die  Kontrastfarbe  nicht  richtig  erkannt 
resp.  falsch  benannt  wurde,  ist  darum  auch  die  erregende  Farbe 
entweder  unrichtig  benannt  oder  anormal  empfunden.  —  Daher 
ist  die  Prüfung  der  Kontraste  eine  recht  gute  Methode  zur  Auf- 
findung von  Farbenempfindungsstörungen.  Stilfing  hat  das  Ver- 
dienst, zuerst  darauf  hingewiesen  zu  haben.  Cdhn  und  Holmgren 
haben  vor  20  Jahren  sehr  brauchbare  Untersuchungsmethoden 
dafür  angegeben.  Ich  habe  dann  1900  zuerst  die  Schwellen  der 
Kontraste  für  Farben  geprüft,  also  genau  die  Methode,  welche  die 
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Verfasser  benutzen,  angewandt  und  die  Prüfungen  verschiedener 
Personen  verglichen  und  als  Untersuchungsmethode  empfohlen. 
(Einige  neue  Resultate  bei  der  Untersuchung  relativ  Farbenblinder, 
Archiv  für  die  gesamte  Phjrsiologie,  Bd.  80,  p.  583,  1900.  —  Ueber 
relativen  und  absoluten  Mangel  des  Farbensinnes,  Zeitschrift  für 
Augenheilkunde,  Bd.  II.  —  Abnorme  Empfindung  des  simultanen 
Kontrastes  und  der  unteren  Reizschwelle  für  Farben  bei  Störungen 
des  Farbensinnes,  Archiv  für  die  gesamte  Physiologie,  Bd.  102, 
p.  43—568.) 

Alle  diese  Vorarbeiten  sind  den  Verfassern  unbekannt  geblieben. 

Nichtsdestoweniger  ist  das,  was  sie  mittels  der  Messimg  der 
unteren  Reizschwelle  gefunden  haben,  für  unsere  Auffassung  von 
der  individuellen  Verschiedenheit  der  Farbenempfindung  sehr 
wichtig. 

Es  wurden  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  in  der  Wahrneh- 
mung der  Reizschwellen  der  Farben  bei  verschiedenen  Menschen 
festgestellt  und  auch  beobachtet,  dass  bei  manchen  zuerst  die 
objektive  Farbe,  bei  andern  zuerst  der  subjektive  Kontrast  über 
die  Schwelle  tritt. 

Von  der  Erklärung,  welche  die  Verfasser  für  die  letzte  Er- 
scheinung anziehen,  indem  sie  den  simultanen  Kontrast,  den  sie  in 
Wirklichkeit  beobachten,  als  sukzessiven  mit  Hilfe  der  Ermüdungs- 
theorie von  HelmhoÜz  erklären,  sehen  wir  vorläufig  ab. 

Die  Art,  wie  die  Schwelle  gefunden  und  physiologisch  verwertet 
wird,  erhellt  aus  folgenden  Worten: 

„Nehmen  wir  an,  wir  hätten  eine  grüne  Scheibe  eingestellt 
und  sähen  den  roten  Kontrast  schon  bei  10*^,  die  erregende  Farbe 
aber  erst  bei  25**,  ein  Beispiel,  das  in  Wirklichkeit  sehr  häufig  vor- 
kommt, so  können  wir  sagen :  Bei  10®  des  farbigen  Sektors  ist  gerade 
die  Schwelle  erreicht,  bei  der  das  Grün  gesättigt  genug  ist,  um  auf 
unser  Auge  als  Rot  zu  wirken.  Es  fragt  sich  nun,  dürfen  wir  diesen 
Wertais  Schwellenwert  für  Grünsetzen,  dasjavondiesemMomentan 
ganz  zweifellos  eine  Farbenempfindung  auslöst,  wenn  auch,  viel- 
leicht zufällig,  nicht  die  Empfindung  der  erregenden  Farbe  als 
solcher  zum  Bewusstsein  kommt.'' 

Die  Verfasser  verneinen  diese  Frage  und  fahren  dann  p.  16 
und  1 7  weiter  fort : 

„Dagegen  darf  man  wohl  mit  Recht  sagen,  dass,  sobald  z.  B. 
der  rote  Kontrast  eben  zum  Bewusstseui  kommt,  dass  wir  damit 
/  einen  Schwellenwert  der  Rotempfindung  gefunden  haben."  „Ob 
ich  die  Rotempfindung  von  einem  wirklich  vorhandenen  Rot  oder 
von  einem  Kontrast  herleite,  erscheint  dabei  weniger  wichtig,  wenn 
nur  in  meinem  Auge  eine  Rotempfindung  ausgelöst  wird." 

Es  wird  somit  aus  einer  subjektiven  Schwelle  auf  eine  objektive 
Farbe,  die  bei  dem  Experimente  gar  nicht  vorhanden  ist,  zurück- 
geschlossen. 

Es  wird  die  weitere  Folgerung  angeschlossen,  p.  17:  „War  der 
bei  der  direkten  üntersuchimg  auf  Rot  gefundene  Schwellenwert 
auch  ein  höherer,  vielleicht  infolge  einer  der  zahlreichen  oben  be- 
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schriebenen  Zufälligkeiten,  so  werden  wir  ihn  jetzt  unbedenklich 
zu  der  auf  die  eben  beschriebene  Weise  gefundenen  Schwelle  herab- 
setzen können.  Genau  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Mischfarben. 
Es  soll  also  für  jede  Farbe  immer  die  niedrigste  Schwelle  an- 
genommen werden,  ganz  gleich,  ob  diese  sich  bei  der  Untersuchung 
auf  die  betreffende  Farbe  selbst  oder  als  Kontrasterscheinung  er- 
geben hat,  und  danach  wird  die  Kurve  umgerechnet  werden.'' 

Bei  diesem  physiologisch  wohl  etwas  ungewöhnlichen  Ver- 
fahren erhalten  Heine  und  Lern  die  Kurven,  welche  die  Empfind- 
lichkeit des  Auges  gegen  farbiges  Licht  ausdrücken  sollen,  imd  die 
gegen  meine  Auffassimgen  ins  Feld  geführt  werden. 

Meines  Erachtens  werden  subjektive  und  objektive  Farben 
durcheinander  geworfen.  Die  subjektive  Schwelle  der  roten  Kon- 
trastempfindung, die  die  Verfasser  finden,  wenn  sie  mit  der  rotie- 
renden grauen  Scheibe  einen  grünen  Sektor  von  O.  an  wachsen 
lassen  —  halten  sie  für  einen  Schwellenwert  der  Rotempfindung, 
also  für  identisch  mit  dem  Schwellenwerte,  bei  welchem  minimales 
objektives  Rot  bei  Vergrösserung  der  Intensität  zuerst  die  Emp- 
findimg Rot  erregt. 

Stellt  sich  der  letztere  Schwellenwert  grösser  als  der  erstere 
(rein  subjektive!),  so  wird  das  auf  ,, Zufälligkeiten''  bezogen  und 
dann  eine  Reduktion  der  Kurven  vorgenommen,  obwohl  bei 
der  Bestimmung  der  zwei  Schwellen  von  ganz  verschiedenen  Aus- 
gangsintensitäten ausgegangen  wurde.  Tatsächlich  sind  bei  der 
Untersuchung,  wie  Heine  und  Leitz  sie  anstellen,  solche  „ZufäUig- 
keiten"  genug  vorhanden  —  aber  sie  stammen  von  der  Methode 
her!  —  Eine  genaue  Farbenschwelle  bei  diffusem  Licht  fest- 
stellen zu  wollen,  halte  ich  für  unmöglich.  NatürHch  müssen  die 
Kontraste  hier  stören. 

Genaue  Bestimmungen  der  unteren  Empfindungsschwelle 
können  nur  im  Dunkelzimmer  gewonnen  werden,  dann  gibt  es  aber 
iiberJulupt  keine  simuUanen  Kontraste, 

Damit  kommen  wir  zu  jenem  Moment,  das  den  Untersuchungen 
der  Verfasser  und  ihren  polemischen  Schlussfolgerungen  zugrunde 
hegt  —  auf  die  physiologische  Ursache  des  Kontrastes  überhaupt. 

Es  wird  angenommen,  dass  der  Kontrast  an  sich  zur  Farbe 
gehöre!  Tatsächlich  ist  er  als  Empfindung  nur  bedingt  abhängig 
von  derselben  und  ihr  qualitativ  geradezu  entgegengesetzt.  Denn 
erstens  ist  die  Empfindung  des  simultanen  Kontrastes  an  andere 
Netzhautelemente  geknüpft,  als  die  Empfindung  der  Objektfarbe 
—  die  Kontrastfarbe  ist  eine  Flächenfunktion  der  Netzhaut. 
Die  Elemente,  welche  den  Kontrast  empfinden,  hegen  in  der  Netz- 
haut der  Fläche  nach  neben  jenen,  die  die  objektive  Farbe  emp- 
finden. —  Und  zweitens  gehört  zur  Hervorrufung  der  KorUra^t-Er- 
scheinung  unbedingt  ein  zweites  Licht,  welches  neben  dem  erregenden 
farbigen  Lichte  einwirkt,  und  dieses  zweite  Licht  muss  zu  dem 
farbigen  ein  ganz  bestimmtes  Verhältnis  der  Litensität  besitzen, 
wenn  der  Kontrast  entstehen  soll.  Dieses  relative  Verhältnis  der 
zwei  Lichter  bestimmt  auch  die  Stärke  der  Konträrstes  l 
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Sind  mehrere  farbige  Lichter  wirksam,  oder  neben  denselben 
auch  weisses  gemischtes  Licht,  dann  wird  die  Kontrasterscheinung 
verwickelter,  sie  kann  stärker  und  schwächer  auftreten,  jenach  dem 
Verhältnis  der  einwirkenden  Intensitäten  —  und  den  Qualitäten 
dieser  Lichter  entsprechend  ändert  sich  auch  die  Kontrast/ar&e. 
(Man  vergleiche  Diego  de  Carvaiho  e  Sampaya  Memoira  sobre  a 
forma^äo  natural  das  Gores.  Madrid  1791.)  Diese  Verhältnisse 
haben  nichts  „Zufälliges'',  sondern  sind  gesetzmässig  geregelt. 

Aus  diesen  fundamentalen  phjrsikalischen  Vorbedingungen 
des  Kontrastes  geht  ohne  weiteres  die  Ursache  hervor,  warum 
H.  und  L,  so  aussergewöhnliche  Schwellen  für  Kontraste  und  so 
abweichende  Farben  bei  denselben  erhalten. 

Sie  sind  einer  endlosen  Fehlerquelle  ausgesetzt,  weil  sie  bei 
diffusem  Licht  mit  Pigmenten  arbeiten,  und  neben  den  ungleichen 
Ausgangsintensitäten,  deren  Grösse  ihnen  obendrein,  auch  für  jede 
einzelne  Farbe,  imbekannt  ist  —  den  Schwankungen  der  Beleuch- 
tung und  dem  vielfachen  Beflexhchte  ausgesetzt  sind,  welche  in 
jedem  von  diffusem  TagesUcht  erhellten  Baume  und  auch  in  freier 
Natur  imvermeidlich  sind.  Diese  Reflexe  (von  verschieden  dichten 
imd  hellen  Wolken,  vom  Erdboden,  im  geschlossenen  Baum  nament- 
lich auch  von  den  Wänden)  bedingen  eine  so  variable  Beleuchtung 
eines  bestimmten  farbigen  Beobachtungsobjektes,  dass  die  ver- 
schiedensten Kontraste  sich  geltend  machen.  —  Auf  die  Bedeutung 
dieser  Kontraste  iixr  die  Malerei  kommen  wir  zurück. 

Völlig  entgehen  kann  man  dieser  Beeinflussung  nur  im  absolut 
dunklen  Baume,  wenn  man  reines  (spektrales)  Licht  benutzt.  — 
Lässt  man  letzteres  von  0  an  zunehmen,  so  erhält  man  die  einzig 
brauchbaren  unteren  Schwellen  für  homogene  Lichter  (welche  ich 
als  der  erste  1872  —  1875  1.  c.  bestimmt  habe),  aber  ohne  jeden 
Kontrast. 

Will  man  den  Kontrast  hervorrufen,  muss  man  notwendig  ein 
zweites  Licht  anwenden,  dessen  Quelle  und  Litensität  man  genau 
kennt.  Für  solche  Untersuchungen  der  Kontraste  und  der  Kontrast- 
schwellen braucht  man  aber  diurchaus  nicht  in  ein  Femrohr  mit 
enger  Oeffnung  hineinzublicken. 

Eine  Helladaptation  des  Auges,  wie  die  Verfasser  sie  für  die 
Messung  der  Schwellenwerte  verlangen  imd  benutzt  haben,  ist 
nicht  allein  nicht  notwendig,  sondern  meines  Erachtens  direkt 
unstatthaft. 

Ein  weiterer  wichtiger  Grund,  warum  man  bei  diffusem  Licht 
die  Kontraste  und  besonders  deren  Schwellenwerte  nicht  rein 
beobachten  kann,  ist  der,  dass  die  entstehenden  Kontraste  auf  die 
erregende  (beobachtete)  Farbe  selbst  zurückwirken  und  deren 
Qualität  subjektiv  verändern. 

Ein  Bild,  eine  farbige  Landschaft  z  B.,  wird  durch  eine  oinzicre  neu 
hinzutretende  ausgesprochene  Farbe,  z.  B.  durch  eine  bunte  Staffagefigur, 
in  allen  ihren  Farbenwerten  umgeetinunt. 

Aus  alledem  geht  klar  hervor,  dass  bei  der  benutzten  An- 
ordnung   der    Versuche    ganz    unkontrollierbare   Kontrastfarben 
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Tesultieren  mussten,  aber  keine  zutreffenden  Schwellen  für  die  unter 
solchen  Umständen  verwendeten  Farben  und  Mischfarben  erhalten 
werden  konnten. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Resultaten  über,  welche  Heine  und  Lenz 
erhielten,  so  werden  die  Werte,  welche  bei  verschiedenen  Personen, 
ein  und  demselben  Experiment  gegenüber,  gefunden  wurden, 
natürlich  miteinander  verglichen  werden  können,  wenn  wir  die 
Schwelle  (im  Sinne  der  Verfasser!)  für  die  Objektfarbe  und  die  für 
den  zugehörigen  Kontrast  sorgfältig  auseinander  halten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  wir  sie  nicht  —  rein  der  Benennung  wegen  — 
vermengen  oder  gar  zur  Formierung  vereinfachter  Kurven  einander  sub- 
stituieren dürfen. 

Die  wirkUchen  Resultate  der  Untersuchungen  sind  nämUch  sehr 
interessant  und  bilden  eine  nicht  zu  verkennende  Stütze  meiner  An- 
schauung über  die  Verschiedenheit  individueller  Farbenempfindung. 

In  der  Hälfte  der  untersuchten  Fälle,  also  in  50  pCt.,  emp- 
finden die  Untersuchten  den  Kontrast  früher,  als  die  erregende 
objektive  Farbe  (p.  12). 

Bei  jedem  Untersuchten  „zeigen  sich  innerhalb  der  einzelnen 
Farben  erhebhche  Unterschiede"  (p.  13)  usw. 

Die  grossen  individuellen  Unterschiede  der  Empfindung 
werden  aber  durch  die  Reduktion  der  Kurven,  welche  die  Ver- 
fasser vornehmen,  indem  sie  die  subjektive  Empfindung  (Kontrast-) 
Rot  mit  der  des  objektiven  Rot  gleichsetzen»),  wieder  verwischt, 
imd  so  resultieren  Schlussfolgerungen,  die  den  Versuchsresultaten 
nicht  entsprechen. 

Wenn  man  die  Befunde,  welche  Heine  und  Lenz  bei  der 
Messung  der  unteren  Schwelle  erhalten  haben,  betrachtet,  dann 
tritt,  wie  die  vorerwähnten  Sätze  auf  p.  12  und  13  der  Broschüre 
allein  schon  zeigen,  die  relative  Verschiedenheit  des  Farbensehens 
bei  verschiedenen  Menschen  ganz  deutlich  hervor.  Die  Verfasser 
tragen  dem  auch  selbst  insoweit  Rechnung,  als  sie  auf  p.  32  aus 
der  von  ihnen  als  „normal"  bezeichneten  Gruppe  noch  10  pCt. 
„für  die  verschiedenen  Grade  von  Farbenschwäche"  zugeben. 
Dann  „stehen  zusammen  mit  den  10  pCt.  der  ausgesprochenen 
pathologischen  Typen  (Monochromaten,  anormale  Trichromaten, 
Dichromaten)  immer  noch  */s  von  „Normalen"  einer  Minderheit 
von  Vj  gegenüber,  ein  Verhältnis,  das  immer  noch  Grund  genug 
bieten  dürfte,  eine  gewisse  gemeinsame,  allgemeine  Ueberein- 
«timmung  der  Farbenwahmehmung  anzuerkennen". 

Also  20  pCt.  der  Menschheit  hat  einen  ausgesprochenen  patho- 
logischen Farbensinn ! 

Mit  diesem  Zugeständnis,  dass  in  der  Menschheit  20  pCt. 
aller  Individuen  mit  abnormer  (nach  Ansicht  der  Verfasser  krank- 


*)  Es  sei  hier  nochmals  hervorgehoben,  das3  die  subjektive  Kontrast- 
farbe als  von  einer  anderen  Netzhautstelle  empfunden  und  durch  ein 
anderes  Licht  bedingt  etwas  ganz  anderes  ist,  als  die  Empfindung  der 
objektiven  Farbe  gleicher  Benennung,  und  dass  sie  deswegen  nicht  ein- 
ander substituiert  werden  können. 
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hafter!)  Farbenempfindung  ausgestattet  sind,  kommen  die  Ver- 
fasser meiner  Auffassung  schon  näher. 

Gewiss!  Eine  gewisse  allgemeine  Uebereinstimmung  der 
Farbenempfindung  ist  vorhanden,  indem  die  individuellen  Emp- 
findungen der  Mehrheit  der  Menschen  so  wenig  voneinander 
abweichen,  dass  eine  einheitliche  Beurteilung  und  Benennung 
von  Farbeneindrücke  auf  Grund  konventioneller  Namen  mögUch 
ist.  —  Es  würde  sich  also  bei  dieser  Mehrheit  um  einen  Normal- 
zustand handeln,  ohne  dass  man  die  Empfindung  der  hierher  ge- 
hörenden Menschen  untereinander  für  absolut  identisch  zu  halten 
braucht.  —  Von  diesem  Zustande  bis  zu  dem  der  absolut  Farben- 
blinden der  Achromaten  (Monochromaten  der  Broschüre)  gibt  es 
alle  Uebergänge.  —  Die  Verfasser  selbst  haben  3  Stufen  festgestellt : 
1.  Dichromaten  zu  3 — 4  pCt.,  2.  anormale  Trichromaten  zu  etwa 
6 — 7  pCt.,  endUch  3.  die  von  ihnen  selbst  gefundenen  Farben- 
schwachen zu  10  pCt.,  welche  letzteren  sie  ausdrücldich  p.  32  als 
von  den  anormalen  Trichromaten  verschieden  erklären. 

Diese  Gruppen  sind,  wie  aus  allen  Untersuchungen  hervorgeht, 
nicht  scharf  voneinander  geschieden,  warum  soll  die  so  heraus- 
kommende Gruppe  von  20  pCt.  sich  scharf  gegenüber  der  übrigen 
normalsichtigen  Menschheit  unterscheiden  ?  Meine  zahlreichen 
Untersuchungen  sprechen  mit  Entschiedenheit  dagegen,  und  auch 
die  Kontrastschwellen,  welche  die  Verfasser  an  ihren  50  Fällen 
festgestellt  haben,  sprechen  dagegen. 

Die  Verfasser  sprechen  von  ,, individuellen  Verschiedenheiten 
in  Bezug  auf  quantitatives  Farbenunterscheidungsvermögen'' 
und  meinen  damit  die  Unterschiede,  welche  bei  fast  sämtlichen  von 
ihnen  untersuchten  Personen  in  der  Höhe  der  Farben-  undKontrast- 
schwellen  hervortraten. 

Es  wird  zwar  auf  diese  Verschiedenheiten  kein  Gewicht  gelegt, 
weil  „bei  den  minimalen  Sättigungen  die  Differenzen  eben  doch 
noch  zu  gering''  seien,  um  eine  Scheidung  vorzunehmen. 

In  WirkUchkeit  haben  die  Verfasser  aber  doch  einen  abnormen 
Kontrast  nachgewiesen.  —  Sie  sind  offenbar  der  Meinung,  dass 
er  nur  an  der  unteren  Beizschwelle  infolge  von  „Zufälligkeiten" 
hervortrete.  Es  lassen  sich  aber  die^  Experimente  so  einrichten, 
dass  man  ihn  auch  bei  stärkeren  Sättigungen  der  erregenden  Farben 
sichtbar  machen  kann. 

Wenn  ein  vorhandener  simultaner  Kontrast  verschwindet, 
so  liegt  das  immer  daran,  dass  das  Verhältnis,  in  welchem  farbloses 
oder  andersfarbiges  Licht  neben  dem  farbigen  wirkt,  sich  geändert 
hat. 

Wird  bei  stärkeren  Intensitäten  der  Lichter  das  relative  Ver- 
hältnis in  der  Beleuchtung  wieder  hergestellt,  so  ist  auch  die  Kon- 
trasterscheinung wieder  da. 

Ist  von  den  Verfassern  ein  abnormer  Kontrast  für  ein  bestimmtes 
BdeucktungsverhaÜnis  an  der  unteren  SchioeJle  festgestellt,  so  muss 
sich  dieser  Kontrast  also  bei  allen  Beleuchtungsintensitäten,  nicht 
allein  in  dem  zu  den  Experimenten  benutzten  Zimmer,    sondern 
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OberaU  auch  in  freier  Natur  immer  tvieder  finden,  tvo  und  so  oft  das 
relative  BeletLchtungsverhältnis  zwischen  farbigem  und  farblosem 
Licht  gegeben  ist. 

Wir  sehen,  welchen  Einfluss  die  abnormen  Schwellen,  welche 
für  unwichtig  gehalten  werden,  tatsächhch  im  Farbensehen  der 
betreffenden  Personen  haben  müssen. 

Von  dem  Auftreten  der  Kontraste  hängt  wesentlich  das  farbige 
Bild  ab,  welches  wir  von  der  Natur  erhalten.  —  Die  Verschieden- 
farbigkeit der  Landschaft  z.  B.  bei  Sonnenbeleuchtung  und  im 
Wolkenschatten  ist  wesentUch  bedingt  durch  die  Veränderung  der 
Kontraste,  imd  diese  sind  hervorgerufen  durch  die  Aenderung  der 
relativen  Beleuchtung. 

Wird  der  Kontrast  an  irgend  einer  Stelle  abnorm,  so  müssen  die 
Farbentöne  in  der  Umgebung  ebenfalls  abweichen,  und  zwar  bei  der 
verschiedensten  Beleuchtung. 

Der  Irrtum,  dem  die  Verfasser  in  der  Beurteilung  dieser  Ver- 
hältnisse unterliegen,  ist,  wie  schon  erwähnt,  darin  begründet, 
dass  sie  das  relative  Beleuchtungsverhältnis  übersehen  haben, 
welches  den  Kontrast  hervorbringt. 

Ein  Maler,  welcher  so  abnorme  Kontraste  sieht,  wie  H,  und  L. 
sie  gefunden  haben,  muss  daher  auch  seinen  eigenen  Farbenstil 
haben. 

Der  Farbenkontrast  bestimmt  die  Harmonie,  und  in  diesem 
Sinne  gibt  es  zahlreiche  individuelle  harmonische  Systeme,  die  in 
den    Gemälden   verschiedener   Maler   und  Schulen  hervortreten. 

„Die  Künstler  haben  qualitativ  durchaus  keinen  anderen 
Farbensinn  als  den  durchschnitthchen*'  (p.  34).  Das  wird  niemand 
bezweifeln!  Dann  wird  aber  hinzugefügt,  „sie  sehen  die  Welt  genau 
in  denselben  Farben,  wie  sie  jeder  andere,  der  nicht  gerade  farben- 
blind ist,  auch  sieht".  —  Da  liegt  der  Irrtum! 

Dass  der  Maler  seinen  Bildern  „etwas  psychologisch  Sub- 
jektives" beifügt,  ist  zu  natürhch,  als  dass  man  es  bestreiten  könnte. 
Alles  was  H.  und  L.  in  dieser  Beziehung  anführen  findet  sich 
auch  in  meiner,  den  Verfassern  ebenfalls  unbekannt  gebhebenen 
Abhandlung  „Ueber  psychologische  Motive  in  der  Kunst",  Deut- 
sche Revue  1903  und  „Die  Kunst  im  Leben  des  Kindes"  (eben- 
da, 1902). 

Die  Verfasser  haben  auch  Untersuchungen  über  die  Be- 
nennung der  Farben  angestellt.  „Bei  der  Untersuchung  z.  B. 
auf  Rot  wurde  ein  bestimmtes  Rot  eingestellt,  und  die  Versuchs- 
person konnte  beliebig  Gelb  oder  Blau  beimischen,  bis  ihr  die  be- 
treffende Farbe  als  ,reines  Rot'  erschien,  d.  h.  weder  an  Gelb 
noch  an  Blau  erinnerte."  Mit  dieser  Methode  sollte  entschieden 
werden,  „was  die  einzelnen  Menschen  z.  B.  unter  dem  Namen  ,Blau' 
sehen". 

Diese  Aufgabe  stellt  aber  ein  rein  psychologisches  Problem  vor. 

Die  philosophischen  Schulen  aller  Zeiten  haben  sich  mit 
diesem  Problem  beschäftigt  und  unzählige  Untersuchungen  haben 
bewiesen,   dass   sich  das  nicht   feststellen   lässt,    am   wenigsten 


12  Raehlmann,  Der  simultane  Kontrast  im  Farbensehen. 

aber  mit  einer  Methode,  die  auf  einen  einfachen  Vergleich  der  Be- 
nennung hinausläuft.  —  Die  Sortierungsversuche  mit  den  Farben- 
täfelchen  von  Magnus  oder  mit  Wollproben  leisten  entschieden 
mehr. 

„Die  meisten  Menschen  haben  sich  eben  noch  niemals  klar 
gemacht  und  darüber  Rechenschaft  abgelegt,  was  sie  z.  B.  unter 
einem  reinen  Rot  verstehen".  Wenn  wir  aber  von  reinem  Rot  der 
Empfindung  reden  wollen,  muss  doch  vor  allem  das  objektive  Rot, 
welches  die  Empfindung  erregt,  rein  sein.  Die  Verfasser  haben  kein 
,, reines  Rot",  weil  sie  Pigmente  benutzen,  sie  haben  ihr  „Rot" 
auch  nicht  auf  seine  Reinheit  (spektral)  geprüft.  Sie  können 
also  unmöghch  wissen,  wie  ,,rein"  oder  „unrein"  ihr  „Rot"  ist. 

Das  einzig  Zuverlässige  bei  solchen  Versuchen  ist  deren  physi- 
kalische OruncUage,  und  wenn  diese  unsicher  ist,  kann  man  keine 
gültigen  Resultat  erwarten.  Solche  physikalisch  gutbegründeten 
Untersuchimgen  sind  aber  schon  häufig  angestellt  worden,  um 
denselben  Zweck  zu  erreichen.  Lord  Raieigh  und  später  txm  Kries 
haben  vor  mehr  als  20  Jahren  in  sehr  exakter  Weise  experimentell 
nachgewiesen,  dass,  wenn  die  Aufgabe  gestellt  wird,  ein  bestimmtes 
spektrales  OeUb  aus  roten  und  grünen  Lichtem  zu  mischen,  die  ver- 
schiedensten Mengen  der  letzteren  verwendet  werden,  „so  dass 
fast  bei  allen  Menschen  Verschiedenheiten  der  Empfindung  gegen 
diese  Farben  angenommen  werden  müssen". 

Heine  und  Lenz  haben  auch  „zwei  Maler  beobachten  können, 
von  denen  der  eine  beim  Rot  sehr  viel  Gelb  (95°),  der  andere 
sehr  viel  Blau  (60*)  beimischt".  Weil  aber  die  Gelb-  und  Blau- 
schwelle nicht  abweichend  waren,  wird  angenommen,  „dass  hier  bei 
der  Einstellung  des  reinen  Rot  nur  eine  verschiedene  Benennung, 
nicht  aber  eine  verschiedene  Empfindung  Platz  greift". 

„Die  Uebereinstimmung  der  Farbenbenennung  spricht  nun 
nicht  ohne  weiteres  für  gleiche  Uebereinstimmung  der  Farben- 
empfindung". Was  die  Verfasser  dafür  anführen,  findet  sich  bereits 
in  meinen  oben  zitierten  Arbeiten  niedergelegt,  welche  den  Ver- 
fassern imbekannt  gebUeben  sind.  Wären  sie  ihnen  bekannt  ge- 
wesen, würde  ihnen  auch  ScAwfe-Wien  (p.  28),  welcher  die  alten 
Griechen  für  gelb-blaublind  ansieht,  weniger  bedauerlich  erscheinen. 
Wenn  er  auch  irrt,  indem  er  die  Entwicklung  des  Sehvermögens 
im  Darvnn&Qh&a  Sinne  (eine  Annahme,  die  übrigens  vor  einigen 
Jahren  auch  OoldschmicU  vertreten  hat)  in  zu  späte  Zeitepochen 
verlegt,  so  kann  er  sich  doch  auf  Autoritäten  der  Sprach- 
forschimg berufen,  die  vor  ihm  dieselben  Gedanken  gehabt  haben. 
Zuerst  hat  nämUch  Lazarus  Oeiger,  der  bekannte  Sprachforscher 
in  Frankfurt  a.  Main,  1868  aus  den  alten  Schriftdenkmälern  nicht 
allein  der  Griechen,  dem  Homer,  sondern  auch  aus  den  Religions- 
büchem  der  Inder  etc.  nachweisen  wollen,  dass  die  alten  Völker 
farbenblind  gewesen  seien,  weil  bestimmte  Farbennnamen  bei 
ihnen  fehlen  und  durch  andere  nicht  passende  ersetzt  sind.  Den- 
selben Weg  sind  Magnus,  Breslau,  Vater  und  Sohn,  gegangen  usw. 
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und  haben  viel  BeiffiJl  gefunden.    Gut  begriindet  waren  diese  An- 
sichten jedenfalls. 

Der  Beweis  gegen  diese  Ansichten  wurde  erst  durch  den 
Nachweis  erbracht,  dass  die  uralten  Steindenkmäler  derselben 
Völker,  Säulen,  Statuen,  Tafeln,  die  ebenso  alt  oder  noch  älter 
ab  die  Schriftdenkmäler  sind,  mit  allen  Farben  des  Begenbogens 
bemalt  waren  und  noch  heute  die  Reste  der  Farben  tragen. 

Die  Verfasser  können  keinem  Dichromaten  die  Berechtigung 
zuerkennen,  „über  die  Farben  eines  Gremäldes  ein  kritisches  Urteil 
abzugeben''  (p.  35). 

Wie  verschieden  in  den  Farben  die  Bilder  der  Maler  sind,  lehrt 
jede  Ausstellung,  lehren  insbesondere  die  Ausstellungen  ver- 
schiedener Kunstrichtungen.  Wie  verschieden  die  Kritik  gegen- 
über demselben  Bilde  ausfallen  kann,  haben  die  meisten  Maler 
in  ihrer  Entwicklung  erfahren  müssen  und  erfährt  jeder,  der  in 
einer  Ausstellung  die  Urteile  der  verschiedenen  Beschauer  anhört 
und  beachtet. 

Wie  soll  man  diejenigen  herausfinden,  die  zum  Malen  und 
Kritisieren  wegen  „krankhafter  Wahrnehmung''  unfähig  sind. 
Die  20  pCt.  Dichromaten  und  farbenschwachen  Personen  wissen 
ja  von  ilurem  Defekt  nichts,  wollen  auch,  selbst  wenn  sie  von  anderen 
darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  in  der  Regel  nichts  von  ihm 
wissen. 

Ein  früherer  Schüler  der  hiesigen  Weimaraner  Kunstschule 
war  von  seinem  Lehrer,  Herrn  Prof.  B,,  als  „Rotblinder"  erkannt 
und  veranlasst  worden,  „wegen  seiner  abnormen  Beanlagung" 
sich  der  Radierkunst  zuzuwenden.  Er  hatte  auf  diesem  Felde 
entschiedene  Erfolge!  Gegenwärtig  malt  er  wieder  in  Berlin  und 
schrieb  kürzlich  eine  Abhandlung  über  Farbe! 

Aber  Erfolg  hat  er  auch  jetzt,  und  nur  darauf  kommt  es  an. — 
„Einen  dichromatischen  Maler  gibt  es  überhaupt  nicht,"  „oder 
sollte  es  nicht  geben."  Wir  könnten  den  Autoren,  abgesehen  von 
dem  schon  erwähnten  Falle,  ganz  exquisite  Dichromaten  nennen, 
die  nicht  nur  Maler  sind,  sondern  auch  Maler  von  Ruf,  deren 
W^ke  auf  Ausstellungen  Anerkennung  fanden  und  insbesondere 
von  der  Kritik  lobend  hervorgehoben  wurden. 

Und  dann  finden  sich  auch  bei  berufsmässigen  Kritikern  ganz 
bedenkliche  Aeusserungen  über  Farben,  welche  einen  ganz  abnormen 
Farbensinn  bekunden.  Ja,  unter  ihren  eigenen  Vorbildern  und  den 
von  ihnen  selbst  zitierten  Autoren  könnte  ich  H,  und  L.  einen  Autor 
zitieren,  der  viel  über  Farben  geschrieben  und  kritisiert  hat  und 
ausgesprochener  Dichromat  ist. 

Ich  selbst  bin  über  Berechtigung  der  Kritik  dieser  Personen 
anderer  Ansicht  und  glaube,  dass  ihr  Urteil  über  die  Farben-  und 
Lichtwerte  eines  Gemäldes  unter  Umständen  richtiger  und  darum 
berechtigter  ist,  als  das  der  sogenannten  Normalsichtigen.  Nur 
muss  nicht  einer  alles  kritisieren  wollen. 

Mein  Bedenken  richtet  sich  gegen  diejenigen  „berufs- 
mässigen" Kritiker,  die  die  sämtlichen  Bilder  einer  Ausstellung 
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nach  dem  Massstabe  ihrer  eigenen  Empfindung  messen,  und  ihre 
Zu-  oder  Abneigung  gegenüber  den  verschiedenen  Kunstwerken 
dem  ganzen  Leserfcreise  (z.  B.  einer  Zeitung)  aufzwingen. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  sich  dieser  Zustand  der  sog. 
berufsmässigen  Elritik  überhaupt  ändern  lässt.  Für  die  Verschieden- 
heit der  Kritik  sorgen  wenigstens  die  verschiedenen  Zeitungen ;  so 
kommt  es  oft  genug  vor,  dass  der  eine  Kritiker  dafi  herunterreisst, 
was  der  andere  verhimmelt. 

Ganz  wie  auf  anderen  Grebieten  der  Kunst  auch,  z.  B.  in  der 
Musik!  Für  manche  Eigenart  der  Empfindung  muss  eine  gewisse 
Gremeinde  erst  suggestiv  durch  die  ,, Kritik"  erzogen  werden.  In 
den  70er  Jahren  des  letzten  Jahrhimderts  waren  die  Wagnerianer 
eine  kleine  Gemeinde,  die  kaum  10  pCt.  der  musikalischen  Welt 
ausmachte  und  heute?!  — 

Wie  die  sogenannten  Dichromaten  die  Farben  sehen,  ist  uns 
gänzlich  unbekannt.  Wir  kennen  einige  Verwechslungsfarben, 
welche  sie  bei  bestimmten  Bedingungen  der  Beleuchtung  nicht  zu 
unterscheiden  vermögen.  Aber  über  den  physiologischen  Inhalt 
ihrer  Farbenempfindungen  wissen  wir  so  gut  wie  nichts!  —  Ein 
Rotblinder  z.  B.,  der  auch  bei  starker  Beleuchtung  von  spektralem 
Bot  nichts  wahrnimmt,  sieht  den  Kontrast,  den  grünes  Licht 
hervorruft,  ebenso  scharf  und  ebenso  früh,  d.  h.  bei  derselben 
Schwelle,  wie  ein  Normalsichtiger.  Diese  Kontrastempfindung 
kann  daher  überhaupt  nicht  miteiner  Empfindung  des  normalen 
Farbensystems  verglichen  werden. 

Das  Farbensehen  der  sogenannten  Dichromaten  ist  also  eine 
physiologische  Abnormität,  für  welche  uns  das  Verständnis  fehlt. 

Deshalb  kann  ich  auch  nicht  beistimmen,  wenn  Heine  und 
Lenz  p.  35  ihrer  Schrift,  bezügUch  der  Art  und  Weise,  wie 
Dichromaten  von  Gemälden  Kopien  anfertigen,  von  „unseren 
genauen  Kenntnissen  über  das  Farbensehen  der  Dichromaten'^ 
reden. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  wir  darüber  noch  sehr  wenig  wissen 
Ich  bin  wohl  der  erste  gewesen,  der  (1872,  fast  gleichzeitig  mit 
Schdske)  sogenannte  Daltonisten  am  Spektrum  untersuchte,  und  habe 
in  mehreren  Arbeiten  die  Frage  weiter  verfolgt.  Jedenfalls  habe 
ich  zuerst  vergleichende  Untersuchungen  über  das  Farbensehen 
verschiedener  Personen  und  insbesondere  vergleichende  Be- 
stimmimgen  der  Beizschwelle  für  Farben  angestellt  (Oraefes  Archiv, 
Bd.  XXI  bis  XXIV)  bei  Normalsichtigen  und  Dichromaten,  und 
auch  bei  Sehnervenerkrankimgen.  Aber  eine  genaue  Kenntnis 
des  Farbensehens  der  „Dichromaten*^  habe  ich  noch  heute  nicht, 
gerade  weil  ich  mich  mit  Farbensehen  der  Dichromaten  eingehend 
beschäftigt  habe. 

Prof.  Heine  und  Dr.  Lern  halten  den  Empfindungszustand 
für  krankhaft,  und  die  20pCt.  Menschen,  die  damit  mehr  oder 
weniger  behaftet  sind,  demnach  für  Augenkranke. 

Diese  Anschauung  wird  heutzutage  wohl  kein  Physiologe 
teilen.    —    Gewiss    kommen    Farbenempfindungsstörungen    auch 
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bei  Augenkranken  vor!  Auch  Dichromasie.  Aber  sie  sind  doch 
sehr  veränderlicher  Natur. 

Der  typische  Zustand  der  sogenannten  Farbenblindheit  aber 
ist  angeboren.  Die  typischen  Dichromaten  haben  ganz  gesunde 
Augen !  Wie  schon  erwähnt,  haben  sie  davon,  dass  ihr  Farbensinn 
von  dem  der  Mehrzahl  der  Menschen  abweicht,  in  der  Regel  keine 
Ahnung!    Warum  sollte  dieser  Zustand  krankhaft  sein! 

Wir  haben  es  in  der  Tat  nicht  mit  einem  pathologischen, 
scmdem  mit  einem  abnormen,  besser  gesagt,  aussergewöhiüichen 
Zustand  zu  tun.  Dass  dieser  abnorme  Zustand  in  verschiedenem 
Grade  ausgesprochen  sein  kann,  ist  bekannt!  —  Die  Grenze  der 
abweichenden  Empfindung  ist  auch  nicht  zu  bestimmen.  —  Schon 
daraus  folgt,  dass  es  Uebergangszustände  zwischen  den  Dichromaten 
und  Normalsichtigen  geben  muss. 

Diese  Uebergangszustände  habe  ich  in  verschiedenen  Arbeiten 
in  den  Jahren  1872 — 1875  durch  spektrale  Untersuchungen  fest- 
stellen können  und  die  damit  behafteten  Personen  als  relativ  Farben- 
blinde aufgeführt,  v.  Kries  und  Nagel  haben  dieselben  später  als 
anormale  Trichomaten  bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  ist  aus  dem 
Bedürfnis  abzuleiten,  die  abnorme  Farbenempfindung  mit  der 
Young-HelmhoUz^chen  Theorie  in  Vereinigung  zu  bringen,  mit 
welcher  sie  nicht  recht  passen  will.  Der  Name  ist  daher  als  eine 
Art  von  Yerlegenheits-Bezeichnung  aufzufassen.  Die  Anhänger 
der  Hering^chen  Theorie  können  ihn  überhaupt  nicht  gebrauchen. 
Jedenfalls  ist  er  weit  entfernt,  eine  Anschauung  vom  Empfindungs- 
system der  betreffenden  Personen  zu  geben  oder  eine  feste  Gruppe 
von   Empfindungszuständen   abzugrenzen. 

Prof.  Heine  und  Dr.  Lenz  haben  meine  früheren  Abhandlungen  über 
Farbensehen  (v.  Orcief es  Archiv,  Bd.  XX  bis  XXIV)  offenbar  nicht  gekannt, 
ebensowenig  die  meiner  Schüler  Schadow  (Pfluegera  Archiv  für  Physiologe, 
Bd.  XIX,  p.  446  u.  ff.,  1876)  und  Bviz,  Üeber  die  physiol.  Funktionen 
der  Peripherie  der  Netzhaut  (gekrönte  Preisschrift,  Dorpat  1883). 

Jeaenfalls  sind  das  die  ersten  experimentellen  Arbeiten  über  ver- 
gleichende Physiologie  der  Gesichts-  und  Farbenempfindungen,  die  über- 
haupt existieren. 

Zum  Schlüsse  ein  Wort  über  das  Literaturverzeichnis  der 
Broschüre ! 

Ausser  meiner  in  München  bei  E.  Reinhardt  1901  erschienenen 
Abhandlimg  „Ueber  Farbensehen  und  Malerei"  sind  noch  zwei 
später  erschienene  von  Nagd  und  Peltzer  und  dann  Ooethes  Farben- 
lehre angeführt. 

Die  ganze  übrige  Literatur  des  letzten  Jahrhunderts  von  Ooethe 
bis  heute  und  die  noch  viel  umfangreichere  der  früheren  Zeit,  aus 
welcher  eine  Reihe  von  berühmten  Schriften  oben  namhaft  gemacht 
sind,  fehlen.  Wohl  aber  führen  die  Verfasser  auf  Seite  4  ihre 
Experimente  mit  der  Motivierung  ein,  „da  bisher  auf  diesem  Ge- 
biete sonst  kaum  noch  Mitteilungen  vorliegen". 

Die  p.  32  zitierte  Stelle  aus  Qoeihes  Kontroverse  mit  Diderot 
ist  wohl  nicht  im  Original  eingesehen  worden.    Ist  es  doch  klar, 
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dass  Ooeihes  Ansichten  sich  gar  nicht  im  Sinne  der  Anschauungen 
von  H.  und  L.  anführen  lassen,  denn  —  unmittelbar  vor  und  nach 
der  zitierten  Stelle  in  den  vorhergehenden  und  nachfolgenden  Zeilen 
hat  Ooeihe  den  zitierten  Ausspruch  eingeschränkt  und  berichtigt. 

Der  Ooetheschb  Text  lautet:  ,,Aber  das  kann  und  muss  man 
annehmen,  um  nicht  inUngewissheit  desKaisonnements  zu  geraten, 
dass  alle  gesunden  Augen  alle  Farben  und  ihr  Verhältnis  ungefähr 
übereinsehen.  Denn  auf  diesem  Glauben  der  Uebereinstimmung 
solcher  Apperzeptionen  beruht  ja  alle  Mitteilung  der  Erfahrung/' 

Ooethe  spricht  hier  von  gesunden  Augen.  Er  schaltet  idso 
kranke  oder  vielmehr  nichtgesunde  Augen  aus,  ohne  über  deren 
Häufigkeitsich  auszusprechen.  Und  dass  die  Mehrzahl  der  Menschen 
in  ihren  Farbenempfindungen  „ungefähr"'  übereinstimmen,  wird 
ja  von  niemandem,  auch  von  mir  nicht,  bezweifelt. 

Wenn  Ooeihes  physikalische  Anschauungen  über  Farben- 
wahmehmung  sich  auch  mit  den  Tatsachen  nicht  vereinigen 
lassen,  und  wenn  er  auch  in  der  Beziehung  der  ersteren  auf 
letztere  vielfach  irrt,  so  ist  doch  die  subjektive  Beeinflussung- 
jeder  objektiven  Farbenempfindung  überall,  wo  er  von  Farben- 
sehen handelt,  so  deutlich  betont,  dass  der  zitierte  Ausspruch  nur 
im  Zusammenhang  mit  DideraU  Argumentation  richtig  verstanden 
werden  kann.  Er  fällt  sonst  völlig  aus  Ooeihea  System  der  Farben- 
lehre heraus.  Er  dient  zur  Begründung  der  Tradition  in  der  Kunst, 
und  in  diesem  Sinne  liegt  die  Betonung  auf  dem  Worte  ungefähr. 


IL 

(Aus  der  Königlichen  Universitäts- Augenklinik  in  Berlin  [Direktor:  Geheim- 
rat Prof.  Dr.  wn  Michel].) 

Zu  den  Geschwülsten  der  Canincula  lacrimalis. 

Von 
Dr.  ADOLF  GÜTMANN, 

ABdstent  der  Klinik, 
(ffierzu  Tafel  I— IL) 

A.  1.  Bei  dem  27«  Jahre  alten  Knaben  H.  M.  wurde 
seit  längerer  Zeit  eine  sich  allmählich  vergrössemde  Geschwulst 
im  inneren  Augenlidwinkel  des  rechten  Auges  sichtbar.  Eine 
besondere  Ursache  für  das  Entstehen  der  Geschwulst  konnte 
nicht  angegeben  werden.  Der  Tumor  ging  aus  von  der  Caruncula 
lacrymaliSy  war  von  etwa  Erbsengrösse  und  zeigte  eine  reichUch 
zerklüftete  Oberfläche.  Es  wurde  die  Abtragung  des  Karunkel- 
tumors  vorgenommen  am  24.  IX.  1901.  Einen  mikroskopischen 
Befund  von  damals  konnte  ich  leider  nicht  mehr  erhalten. 
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Am  7.  IV.  1902  wurde  dasselbe  Kind  wieder  in  die  Poli- 
klinik gebracht:  man  konnte  wiederum  einen  ähnlichen  Tumor 
von  derselben  Grösse,  ebenfalls  von  der  Tränenkarunkel  aus- 
gehend, feststellen.  Die  Bindehaut  des  betroffenen  Auges  befand 
sich  in  dem  Zustand  katarrhaUscher  Beizung.  Es  wurde  die 
Exstirpation  des  Tumors  vorgenommen  unter  Hinwegnahme  eines 
grösseren  Stückes  des  Karunkelgewebes  selbst,  um  nochmaliges 
Rezidiv  zu  verhüten. 

Histologischer  Befund:  Das  gewonnene  Präparat  wurde  in  Formalin 
gehärtet,  in  Celluidin  eingebettet,  geschnitten  und  mit  Hämatoxylin-Eosin 
gefärbt  (Taf.  I— II,  Fig.  2). 

Das  Präparat  zeigt  die  Struktur  des  Caruncula  lacrymalis  mit  der 
Plattenepithelschicht  von  etwa  30  Zellen  Dicke.  Die  oberste  Zellage  ist 
leicht  abgeplattet.  Unter  dem  Epithel  ist  ein  lockeres  Bindegewebe  ge- 
lagert mit  reichlicher  Einlagerung  von  Zellen  mit  langgestreckten  Kernen 
zwischen  den  Bindegewebsfibrillen.  In  dieser  Bindegewebsschicht  sind 
femer  eingelagert  reichliche  Haarbalgdrüsen.  Daneben  sieht  man  schräg 
getroffene,  auch  manchmal  längs  getroffene  Haarschafte,  die  die  Ober- 
fläche der  Karunkel,  d.  h.  die  Epithelschicht,  durchbrechen.  An  einer 
Stelle  des  Karunkelbindegewebes,  gerade  dort,  wo  reichlich  Haarbälge 
lieg:en,  sieht  man  die  Bindegewebslage  sich  baumstammartig  nach  oben 
sciiieben,  inmitten  von  einem  ziemlich  zentral  gelegenen  Gefäss  durch- 
zogen, dessen  Lumen  aber  nur  stellenweise  im  Präparat  getroffen  ist. 
Gleich  im  Anfang  gibt  der  Hauptfltamm  neich  allen  Richtungen  hin  Zweige 
ab,  die  gleichfalls  aus  demselben  Bindegewebe  bestehen  und  ein  zum  Teil 
axial  verlaufendes  Gefässlumen  erkennen  lassen.  Es  ist  somit  ein  reichlich 
verästeltes  Zottengerüst  entstanden,  welches  tiefe,  fast  bis  auf  die  Basis 
reichende  Einschnitte  aufweist.  Jede  Zotte  ist  von  einem  Epithelmantel 
bedeckt.  Dieser  besteht  etwa  aus  23  Lagen  kubischer  Zellen,  ähnlich 
der  Epithelschicht  der  Karunkel  selbst,  wobei  ebenso  die  oberste  Schicht 
leicht  abgeplattet  ist.  Nur  sind  die  Zellen  im  einzelnen  grösser  als  die 
des  Mutterbodens;  femer  ist  die  dem  Bindegewebe  nahegelegene  Zell- 
schicht deutlich  zylindrisch  gebaut.  So  ergibt  sich,  dass  die  Zottenzell- 
lage,  obwohl  numerisch  der  der  Matrix  unterlegen,  dennocli  ein  wenig 
dicker  ist. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  nun,  dass  die  Epithelschicht  mit  ganz 
scharfer  Grenze  sich  von  der  Bindegewebsschicht  abhebt.  An  keiner 
Stelle  in  den  Präparaten  ist  auch  nur  eine  Andeutung  von  Abschnürung 
oder  Ausläufern  in  die  Tiefe  zu  sehen.  Wir  können  daher  mit  aller 
Sicherheit  pathologisch-anatomisch,  trotz  des  Rezidivs,  die  Diagnose  auf 
einen    gutartigen  Tumor,    auf  ein  Papilloma  carunculi  lacrymalis    stellen. 

2.  Ein  zweiter  Fall  ist  folgender :  Die  31  jährige  Sehneiderin 
J.  H,  bemerkte  seit  Dezember  1906  eine  allmählich  wachsende 
kleine  Geschwulst  am  inneren  Augenwinkel  des  hnken  Auges. 
Es  stellte  sich  katarrhalische  Reizung  des  Auges  ein  mit  steter 
leichter  Sekretion  der  Bindehaut,  namentlich  des  Lidteiles  der- 
selben. Beim  Drücken  auf  diese  kleine  Gesehwulst  seien  wieder- 
holt starke  Blutungen  aus  derselben  aufgetreten. 

Status:  Hart  an  der  Tränenkarunkel  des  linken  Auges,  ausgehend 
von  der  Plica  semilunaris,  etwa  in  der  Mitte  der  Lidspalte,  befindet  sich 
ein  erbsengrosser,  hellroter  Tumor.  Dieser  hat  einen  etwa  zweifadendicken, 
drehbaren  Stiel.     Die  Oberfläche  des  Tumors    ist  himbeerartig  zerklüftet. 

Es  wird  die  Abtragung  des  Tumors  mit  der  Schere  vorgenommen,  wo- 
bei ziemlich  starke  Blutung  auftrat.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurde 
ein  Schi uss verband  angelegt.    In  einigen  Tagen  erfolgte  Heilung  der  Wunde 

ZeUachrirt.  r.  .Anicenheilknnde.    Bd.  XIX.    HeTt  1.  2 
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und   allmählich    auch   des  kathcurrhalischen  Reizzustandes  der  Bindehaut 
des  Auges. 

Histologisches:  Diese  Präparate  in  gleicher  Weise  in  Formalin  fixiert, 
in  Celluidin  eingebettet  mitHämatoxylin-Eosin  gefärbt,  bieten  in  der  Gruiid- 
struktur  ein  dem  ersten  Papillom  sehr  ähnliches  Bild.  Unterschieden  ist 
der  zweite  Tumor  durch  den  ausserordentlich  grossen  Reichtui^  an  Zotten, 
ferner  durch  die  noch  reichere  Verzweigung  jeder  einzelnen  Zotte.  Ferner 
ist  in  diesem  Präparat  der  grössere  Gefässreichtum  auffälUg,  der  ja  schon 
zu  vermuten  war,  nach  den  anamnestisch  nachweisbaren  leicht  auftretenden 
Blutimgen  bei  Berülirungen  (Taf.  I — II,  Fig.  2,  Gefässreichtimi).  DasGefässin 
der  Mitte  des  Präparats  weist  sogar  ein  ungewöhnlich  grosses  Lumen  auf,  da- 
gegen eine  sehr  dünne  Wandung,  woraus  sich  ja  die  leichte  Brüchigkeit  un- 
gezwungen erklärt.  Von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  nun 
wieder  die  völlig  scharfe  Abgrenzung  der  Epithelschioht  der  Zotten  von 
dem  Bindegewebe.  Trotz  der  auffällig  reichen  Zerklüftungen  des  Epithels 
ist  an  keiner  Stelle  eine  Tiefenwucherung  festzustellen.  Es  ist  auch  hier 
mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  einen  gutartigen  Tumor :  Papilloma  carunculi 
lacrymalis  et  plicae  semilunaris  zu  stellen. 

3.  Noch  ein  dritter  hierher  gehöriger  Fall  ist  folgender :  Bei 
dem  siebenjährigen  W.  8.  bemerkte  man  angeblich  schon  seit 
mehreren  Jahren  in  der  Iddwinkelgegend  des  linken  Auges  zwei 
etwa  stecknadelkopfgrosse  Flecke.  Seit  acht  Wochen  seien  diese 
grösser  geworden.  Das  Auge  sei  in  letzter  Zeit  immer  leicht  ent- 
zündet gewesen. 

Status:  Es  besteht  eine  kleine,  erbsengrosse  Geschwulst,  welche  eine 
Wurzel  von  der  Caruncula  lacrymalis  und  eine  zweite  von  der  Plica  semi- 
hinaris  erhält.  Neben  dieser  befinden  sich  zwei  gesonderte,  stecknadel- 
kopfgrosse Geschwülstchen,  die  kurzstielig  der  Plica  semUunaris  aufsitzen. 
Die  Oberfläche  dieser  drei  Tumoren  ist  stark  rot  gefärbt  und  tief  zer- 
klüftet, so  dass  schon  nach  dem  äusseren  Anblick  die  Diagnose  Papilloma 
carunculi  et  plicae  semilunaris  sicher  erscheint.  Der  histologische  Befund 
bestätigte  diese. 

In  der  Literatur  finden  wir  Papillome  der  Bindehaut  bereits 
mehrfach  beschrieben.  Neun  Fälle  konnte  Elschnig  im  Arch.  f. 
Augenheilk.,  XIX,  1888  aus  früheren  Literaturangaben  zusammen- 
stellen, trotz  der  sehr  ungenau  angegebenen  anatomischen  Be- 
funde. Hörn  zuerst  (Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1871),  dann  Hirschberg 
(Centralbl.  f.  p.  A.  1889),  Magnus,  Fuchs  und  Wagenmann  legten 
den  anatomischen  Befunden  den  gebührenden  Wert  bei.  Dann 
fiigte  Qruner  (1899,  Klin.  Monatsbl.  37)  diesen  Fällen  fünf  neue 
aus  der  Tübinger  Universitäts-Augenkb'nik  hinzu.  Unter  allen 
diesen  sind  jedoch,  ausgehend  von  der  CaruncvJa  ktcrymalis  oder 
der  Phca  semilunaris,  in  der  einheimischen  Literatur  nur  die  von 
Arlt,  Hirschberg  und  Franke  beschriebenen  Tumoren.  Arlt  be- 
schreibt in  seinem  Buche  die  Krankheiten  des  Auges,  1860,  Bd.  I, 
S.  166,  eine  eigentümUche  Form  schwammiger  Exrkeszenz 
in  der  Karunkelgegend.  Diese  sind  nach  der  beschriebenen  Form, 
dem  Aufsitzen  auf  dünnem  kurzem  Stiel,  der  reichlichen  Blutung 
beim  Abtragen  der  Geschwulst,  den  wiederholten  Rezidiven,  die 
später  aber  doch  dauernd  fernblieben,  zu  unseren  Fällen  von 
Karunkelpapillomen  gehörig  zu  betrachten,  obwohl  ein  pathologisch- 
anatomischer Befund  nicht  gegeben  wurde.    Bei  Hirschberg  stellt 


Gutmann,   Zu  den   Geschwülsten  der  Caruncula  lacrimalis.        19 

«ich  der  anatomische  Befund  als  typisches  Papillom  dar.  Klinisch 
:zeigte  er  jedoch,  unterschieden  von  den  unsrigen,  multiple  Papillome 
der  Bindehaut  desselben  Auges,  darunter  auch  einen  Tumor,  der 
von  der  Caruncula  seinen  Ausgang  nahm.  Aus  der  französischen 
Literatur  seien  jedoch  noch  angeführt  die  Fälle  von  Parisotti. 
Best  hat  ferner  (Klin.  Monatsbl.  1900,  Bd.  38)  bei  einem  24jährigen 
Manne  ein  Papillom  der  Plica  semilunaris  beschrieben,  das  ganz 
wie  in  unserem  Falle  I  nach  der  ersten  Abtragung  rezidivierte 
und  zum  zweiten  Male  entfernt  werden  musste.  Bemerkenswert 
ist  hier,  dass  als  Ursache  ein  Trauma  durch  SteinspÜtter  angegeben 
wurde.  In  allen  unseren  Fällen  konnte  ein  ursächliches  Moment  nicht 
angegeben  werden.  Bezüglich  des  Lebensalters,  in  dem  Papillome 
gerade  die  Karunkel  befallen,  weise  ich  darauf  hin,  dass  wie  in 
dem  einen  Hirachberg^dien  Fall  ein  4^3  jähriges  Kind,  so  auch  in 
Äwei  unserer  Fälle,  das  jugendliche  Alter,  2  V^-  und  7  jährige  Knaben, 
betroffen  war.  Allerdings  kann  ich  den  in  dem  mittleren  Lebens- 
alter stehenden  Patienten  Frankes  und  ArÜs  ebenfalls  eine 
31jährige  hinzufügen.  Klinisch  trat  bei  allen  unser^i  Fällen  die 
durch  die  Neubildung  hervorgerufene  Konjunktivitis  deutlich  in 
die  Erscheinung  und  war  neben  dem  lästigen  Tränenträufeln  in- 
folge Abdrängung  der  Tränenpunkte  mit  ein  Grund  für  das  Auf- 
suchen ärztlicher  Hülfe.  Betreffs  des  histologischen  Charakters 
der  Papillome  der  Bindehaut  ist  von  Hirschberg,  Elschnig, 
S,  Fuchs  (Arch.  f.  Augenheilk.  1889)  auf  die  Aehnlichkeit  mit  den 
spitzen  Kondylomen  der  äusseren  GenitaUen  hingewiesen  worden. 
Jedoch  ist  nach  Conjunctivitis  gonorrhoica  der  Erwachsenen  und 
Neugeborenen  bisher  niemals  Papillombildung  der  Bindehaut 
beobachtet  und  in  der  Literatur  wohl  noch  kein  Fall  derart  ver- 
<)ffentUcht.  Ich  glaube  auch  der  Ansicht  Orunerts,  dass  diesen 
Geschwulstbildungen  meist  chronische  Bindehautentzündungen 
vorausgehen  müssten,  widersprechen  zu  dürfen.  Chronische 
Konjunktivitis  konnte  in  unseren  Fällen  immer  erst  bei  dem  aller- 
ersten Beginn  der  Tumorentwicklung  bemerkt  werden,  also  als 
Folgezustand.  Auch  bestände  ja  ein  grosses  Miss  Verhältnis 
zwischen  der  grossen  Häufigkeit  chronischer  Konjunktival- 
entzündungen  und  der  seltenen  Papillombildung  der  Bindehaut 
und  der  noch  selteneren  der  Caruncula  lacrymalis.  Franke 
-(Münch.  med.  Arch.  1898)  erwähnt  als  Charakteristikum  des  von 
ihm  untersuchten  Papilloms  die  Wucherung  der  Stachelschicht 
im  Epithel,  die  Neubildung  zahlreicher  Papillen.  Es  waren  ver- 
einzelte Zellmitosen-  und  Leukozytendurchwanderung  durch  das 
Epithel  sichtbar.  Auffallend  waren  ferner  grosse  vakuolisierte 
Zellen,  deren  Kern  der  Zelle  an  einem  Pol  wie  eine  Kappe 
aufsass. 

B)  Bei  dem  21jährigen  Arbeiter  J.  K.  bestand  angeblich 
«chon  seit  etwa  1  ^2  Jahren  eine  leichte  Vergrösserung  im  inneren 
Lidwinkel  des  rechten  Auges.  Seit  zwei  Monaten  habe  das 
Wachstum  bedeutend  zugenommen,  und  es  habe  sich  die  jetzt 
«entstehende  Greschwulst  entwickelt. 
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Ks  besteht  eine  etwa  stweierbsengrosse  Geschwulst  im  inneren  Lidwinkel 
des  rechten  Auges.  Diese  ist  von  blassrosa  Farbe  und  völlig  glatter  Oberfläche. 
Die  Bindehaut  in  der  Umgebung  ist  leicht  entzündlich  gerötet.  Der  Augapfel 
selbst  reizlos.'  Der  Tumor  fühlte  sich  mittelhart  an,  sass  der  Caruncula 
lacrymalis  direkt  auf  und  war  von  ihr  fialsartig  abgegrenzt.  Ich  schritt 
/.UT  Exstirpation  der  (leschwulst,  indem  ich  weit  im  Gesunden  operierte. 
Ks  wurde  die  Karunkel  mit  aufsitzendem  Tumor,  die  Plica  seminularis 
und  die  nach  oben  und  unten  benachbarte  Conjunctiva  entfernt.  Die 
Blutung  war  reichlich,  aber  der  Heilung» verlauf  ein  normaler.  Als  ich 
nach  IVs  Jahren  den  Patienten  wiedersah,  war  der  Befund  an  der  ope- 
rierten Stelle  ein  sehr  guter.  An  Stelle  der  Karunkel  und  Plica  sieht 
man  völlig  reizlose  Bindehaut.  Die  Uebergangsfalten  der  Bindehaut  an 
den  Stellen  der  Tränenröhrchen  sind  deutlich  verkürzt,  aber  an  keiner 
Stolle  ist  eine  entzündliche  Heizung  oder  Wucherunjf  wahrzunehmen. 

Histologisches. 

Im  Präparat  (Taf.  1  -  II,  Fig.  3),  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Napp  freund- 
lichst zur  Verfügung  gestellt,  sieht  man  einen  Tumor  mit  völlig  glatter  Ober- 
fläche, im  Gegensatz  zu  den  eben  beschriebenen  Tumoren.  Die  ober- 
flächliche Zelllage  besteht  aus  zwei  bis  drei  Reihen  abgeplatteter  Zellen. 
Daran  scliliessen  sich  etwa  20  Zelllagen  unregelmässig  kubischer  Form, 
mit  grossen  Kernen  und  wenig  Protoplasma.  Die  Zelllagen  zeigen  an 
keiner  Stelle  der  Oberfläche  Einsenkimgen  noch  Ausläufer  nach  der  Tiefe 
zu.  Vielmehr  lagert  die  Epithelschicht  glatt  der  Unterlage  auf.  Auffällig 
ist  die  Epithelzellenschicht  an  einer  Stelle  gebildet.  Dort  findet  sich  eine 
lange  Reihe  dicht  nebeneinander  stehender  Becherzellen ^  Schleimzellen,  in 
rundlich  ovaler  auch  stark  bauchiger  Form  und  weiter  OefTnung  nach  der 
Oberfläche  zu.  Bei  einzelnen  ist  auch  der  in  der  Basis  gelegene  Kern 
der  Zelle  sichtbar  (siehe  Fig.  3  B).  Die  Becherzellenschicbt  ist  an  den 
Schnitten  in  vielfacher  Schicht  übereinander  wiederzufinden,  während  sie 
auf  der  Gegenseite  des  Tumors  nicht  nachweisbar  ist.  Das  Stroma  be- 
stellt aus  zahlreichen  sehr  feinen  Bindegewebsfibrillen.  die  sich  locker 
miteinander  verflechten.  In  die  Augen  springt  der  ausserordentliche  Reich- 
tum dieses  Bindegewebsstratuins  an  Zellen,  dessen  Protopleismaleib  auf 
ein  Minimum  reduziert  ist.  Die  Kerne  haben,  wo  sie  den  Bindegewebs- 
fibrillen  anliegen,  meist  Spindelform.  An  einzelnen  Stellen  sind  nun  die 
Kerne  ausserordentlich  dicht  gelagert  und  haben  eine  mehr  rundliche 
Form  als  lymnhoide  Rundzellen  angenommen.  Man  entdeckt,  dass  sich 
an  diesen  Stelion  gerade  die  Gefässe  befinden,  von  denen  der  Tumor  eine 
ganze  Reihe  kleiner,  mit  weitem  Lumen  und  dünner  Wandung  aufzuweisen 
hat,  die  teils  längs,  teils  quer  auf  ein  und  demselben  Schnitt  getroffen 
sind,  demnach  räumlich  nach  allen  Richtungen  verlaufen. 

Die  Diagnose  ist  demnach  auf  ein  weiches  Fibrom  der  CaruncMia 
lacrymalis  zu  stellen  und  die  Prognose  als  eine  gute  zu  betrachten. 

In  der  Literatur  finde  ich  nur  ein  weiches  Fibrom  der  Caruncula 
lacrymalis  beschrieben,  bei  dem  der  mikroskopische  Befund  diese 
Diagnose  vermuten  lässt;  v.  Gräfe  berichtet  im  I.  Band  seines 
Archivs  i.  J.  1854  von  einem  18jährigen  Mädchen,  bei  dem  sich  eine 
haselnussgrosse  Geschwulst  im  inneren  Augenwinkel  gebildet 
hatte.  Diese  entwickelte  sich  innerhalb  eines  Jahres,  war  gut 
charakterisiert  durch  ihre  glatte  Oberfläche  von  schleimhaut- 
artigem Aussehen,  Der  Tumor  war  scharf  abgegrenzt  von  seiner 
Unterlage,  der  Karunkel,  durch  eine  halsartige  Einschnürung,  die 
histologisch  aus  festem  Bindegewebe  bestand.  Beim  Durchschnitt 
der  Geschwulst  erschien  die  Substanz  aus  einem  ,, massig  lockeren 
Bindegewebe  zu  bestehen,    das    sich  vollkommen    homogen   und 
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etwas  faserig  zeigte.  Unter  dem  Mikroskop  war  ein  gleichmässiges 
Lager  von  länglichen  Kernen  und  Spindelzelien  zu  sehen/'  Hier- 
nach scheint  mir  dieser  Tumor  zu  den  weichen  Fibromen  ge- 
rechnet werden  zu  dürfen,  trotz  der  Unvolkommmenheit  der 
damaUgen  histologischen  Befunde. 

EUchnig  (Archiv  f.  Augenheilk.,  1889,  S.  69)  rechnet  einen 
von  Demarres  (Traites  de  maladies  de  yeux  1855)  ohne  patho- 
logisch-anatomischen Befund  beschriebenen  Tumor  ebenfalls  hier- 
her. Dieser  Tumor  sass  an  einem  langen  Stiele  neben  der  Karunkel. 
Ebenso  rechnet  EUchnig  zu  den  weichen  Fibromen  den  Fall  von^rft 
(Krankh.  d.  Auges,  1860).  ArU  berichtet  von  einem  etwa  20jährigen 
Dienstmädchen,  bei  dem  sich  im  inneren  Lidwinkel  eine  erbsen- 
grosse  „fFarze"'  gebildet  hatte,  welche  mit  sehr  dünnem  Stiele 
zwischen  der  Tränenkarunkel  und  der  halbmondförmigen  Falte 
fest  sass  und  sehr  oft  reichlich  blutete.  ,, Nachdem  ich  den 
Stiel  knapp  an  seinem  Ursprung  mit  einer  Schere  durchgeschnitten 
hatte,  musste  ich  den  Rumpf  wiederholt  mit  Lapis  infem.  be- 
tupfen, um  die  Blutung  zu  stillen."  Ein  histologischer  Befund 
ist  ebenfalls  nicht  gegeben. 

Ich  glaube  beide  Tumoren  von  den  weichen  Fibromen  trennen 
zu  müssen ;  zumal  ein  histologischer  Befund  nicht  gegeben  wurde. 
Nach  dem  v.  Qräfeschen  und  meinem  Fall  von  typischem  weichen 
Fibrom  der  Karunkel  zu  urteilen,  sitzen  diese  kugelartig  der 
Karunkel  selbst  auf,  sind  von  dieser  scharf  getrennt,  aber  nicht 
durch  langen  dünnen  Stiel,  sondern  durch  kurze  halsartige  Ein- 
schnürung, die  selbst  nur  ein  wenig  dünner  als  der  Tumor  ist. 
Die  Oberfläche  ist  glatt,  gleichmässig,  ohne  warzenartige  Er- 
,  hebungen.  Das  Auftreten  von  Blutungen,  wie  es  EUchnig  für 
die  Fälle  von  Bindehautfibromen  von  pathognomonischer  Be- 
deutung ansieht,  trifft  für  den  v.  Oräfeschen  und  meinen  Fall 
von  weichem  Karunkelf ibrom  nicht  zu.  Femer  scheint  mir 
speziell  für  diese^^  Karunkelfibrom  charakteristisch,  dass  es  erst 
eine  verhältnismässig  lange  Zeit  —  im  r.  Oräfeschen  Fall  ein 
Jahr,  in  unserem  Fall  IVz  Jahr,  als  kleine  Karunkelverdickung 
erscheint,  dann  aber  in  relativ  kurzer  Zeit  (1 — 2  Monaten)  zu 
Bohnen-  oder  Haselnussgrösse  auswächst. 

Von  ähnlichen  Geschwülsten  seien  angeführt  das  einzige 
bisher  beobachtete  harte  Fibrom,  das  von  der  Plica  seminularis 
ausging.  Dies  ist  von  Testelin  beschrieben  worden.  Genauere 
Angaben  über  diesen  Fall  gibt  Blum  wieder  (Inaug.-Diss., 
Giessen  1902).  Femer  sei  ein  interessanter  Fall  von  Bock  (Klin. 
Monatsbl.,  XXIV)  erwähnt.  Dort  fand  sich  eine  Hyperplasie 
der  Karunkel,  welche  durch  reichliche  Entwicklung  von  stark 
vaskularisiertem  Bindegewebe,  ferner  durch  Einlagerung  von 
Fettläppchen  ausgezeichnet  war.  Bock  denkt  an  eine  kongenitale 
Anomalie,  die  erst  durch  äussere  mechanische  Reize  zur  vollen 
Entwicklung  gekommen  sei.  Er  rechnet  seinen  Tumor  zu  den 
Fibrolipomen.  Stefanini  beschreibt  einen  Fall  von  ,, Angioma 
cavemoso**    des  inneren  Lidwinkels.     Hier  war  unter    normalem 
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Bindehautepithel  stellenweise  kavernöses  Gewebe,  stellenweis- 
lockeres  fibrillares  Bindegewebe  vorhanden.  Der  Tumor  hatte 
das  Aussehen  einer  Maulbeere,  die  Farbe  von  gebranntem  Kaffee 
und  blutete  reichlich  bei  Berührung. 

Zuletzt  folge  noch  ein  in  der  Literatur  bekannter  ähnlicher 
Fall,  ein  gestielter  Tumor,  nahe  der  Karunkel  sitzend,  von  De 
Wecker  beschrieben.  Dieser  war  langsam  gewachsen,  bestand 
histologisch  aus  einer  fibrösen  Masse  und  hatte  eine  Epithel- 
decke von  geschichtetem  Pflasterepithel.  Er  enthielt  zahlreiche 
Gefässe  und  erweiterte  Venen  und  femer  reichlich  lymphoide 
Zellen  in  dafi  Stroma  eingelagert  und  Cysten,  mit  Becherzellen- 
epithel ausgekleidet.  Er  nennt  den  Tumor  ,,Fibrosarcoma  cysticum 
oder  ein  Fibroma  cystikum  im  Zustande  der  Entwicklung**. 


III. 

Ueber  die  Zonulotomie. 

Von 

HERMANN  KUHNT, 

Bonn. 

Im  Nachstehenden  möchte  ich  in  Kürze  über  die  Erfahrungen 
berichten,  die  ich  im  Laufe  der  Jahre  mit  der  Durchschneidung 
des  Aufhängebandes  der  Linse,  der  Zonula  gemacht  habe. 

Die  Zonulotomie  wurde  sowohl  als  selbständiger  Eingriff y  wie 
als  HiUfsakt  bei  anderen  Augenoperationen  ausgeführt. 

Sie  erscheint,  ganz  im  allgemeinen  gesprochen,  überall  da 
angezeigt,  wo  wir  die  Linse  oder  den  Kapsekack  von  dem  normalen 
oder  annähernd  normalen  Aufhängebande  schonend,  d.  h.  ohne 
wesentüche  Zerrung  an  dem  Strahlenkörper,  lösen  wollen.  Selbst- 
verständlich ist  sie  immer  nur  eine  partielle  imd  eine  oberflächUche, 
d.  h.  möglichst  wenig  in  den  Glaskörper  hineinreichende.  Die 
teilweise  Lösung  genügt  aber  auch,  da  sich  die  weitere  Lostrennung, 
sobald  einmal  der  geschlossene  Ring  gesprengt  wurde,  durch 
geeignete  Manipulationen  relativ  leicht  und  ohne  stärkere  Beleidi- 
gung des  Corpus  ciUare  und  Glaskörpers  bewirken  lässt.  Die 
technische  Ausführung  der  Zonulotomie  muss  naturgemäss  den 
gerade  vorliegenden  Verhältnissen  angepasst  werden.  Dieserhalb 
erscheint  es  angemessen,  sie  im  Anschluss  an  die  verschiedenen 
Indikationsgruppen  zu  besprechen. 

Als  selbständige  Operation  hat  sich  die  Zonulotomie  bei  jener 
Kategorie  von  Fällen  bewährt,  bei  denen  sich,  meist  infolge  von 
Kontusionen  oder  perforierenden  Traumen,  im  vordersten  Glas- 
körper  auf  der  einen  Seite  eine  stärkere  cykUtische  Schwarte  ent- 
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wickelt  hatte,  die  im  Stadium  der  Schrumpfung  die  Linse  oder  ^ 
den  Kapselsack  stärker  nach  dieser  Seite  und  meist  auch  etwas  nach 
hinten  zog,  hierdurch  die  gegenüberüegende  Partie  des  Aufhänge- 
bandes beträchtUoh  spannte  und  durch  die  so  gegebene  Zerrung 
den  Ciharkörper  in  einen  chronischen  Reizzustfiuid  versetzte.  Die 
subjektiven  Empfindungen  der  Kranken  können  hierbei  gelegent- 
Uch  höchst  unbedeutende  sein  und  nur  in  massiger  Lichtscheu, 
minimer  CiUarinjektion  und  leichtem  Tränen  bestehen.  Ist  die 
maximale  Erweiterung  der  Regenbogenhaut  möglich,  so  erkennt 
man  zuweilen  ohne  weiteres  an  dem  starken  Hervortreten  der 
gedehnten  Ciharfortsätze  den  vorliegenden  Sachverhalt. 

Therapeutisch  kann  natürUch  nur  eingewirkt  werden,  wenn 
es  gelingt,  der  dauernd  übergrossen  Spannung  des  Zonula-Linsen- 
diaphragmas  und  dem  hierdurch  gegebenen  Zuge  an  den  CiUar- 
fortsätzen  ein  Ende  zu  setzen.  Wo  sich  eine  intakte  Linse  vorfindet 
und  die  Iris  sich  nicht  leicht  maximal  erweitem  lässt,  ist  es  nötig, 
zunächst  dort,  wo  der  Hauptzug  stattfindet,  eine  periphere  Irid- 
ektomie  anzulegen.  Nach  voUendeter  Heilung  habe  ich  die 
Zonulotomie  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Bei  tadelloser  Beleuchtung,  wie  solche  durch  den  im  2.  Bande 
dieser  Zeitschrift  beschriebenen  Apparat  geUefert  wird,  stiess  ich 
mein  kleines  Diszissionsmesserchen  subkonjunktival  in  dem  auf 
die  stärkste  Spannung  des  Aufhängebandes  senkrechten  Meridian 
in  die  Vorderkammer,  führte  es  auf  der  Iris  ins  Kolobomgebiet, 
die  schneidende  Fläche  gegen  den  Kammerfalz  gerichtet,  und 
durchtrennte,  so  weit  es  ohne  Risiko  anging,  die  Zonula  nach  der 
Einstichstelle  zu.  Sehr  ausgiebig  kann  die  Durchtrennung  unter 
solchen  Umständen  naturgemäss  nicht  ausfallen,  dürfte  doch 
jeder  Uebereifer  gar  leicht  eine  Verletzung  am  Linsenäquator 
bedingen.  Eine  Woche  später  bewirkte  ich  eine  Erweiterung  des 
Zonulaschnittes,  indem  ich  genau  in  derselben  Weise,  nur  von  der 
anderen  Seite  des  Koloboms  aus  den  Eingriff  wiederholte.  Der 
Erfolg  war  ein  befriedigender,    denn  die  Augen  beruhigten  sich 

'  und  zwar  dauernd. 

!  Wesen thch    einfacher    liegen    die    Verhältnisse,    wenn    keine 

intakte  diaphane  Linse,  sondern  eine  traumatische  resp.  mehr 
weniger  geschrumpfte  Katarakt  oder  gar  ein  leerer  Kapselsack 
vorhanden  ist.  In  einem  solchen  Falle  benötigt  es  bei  genügender 
Dilatierbarkeit  der  Pupille  allein  der  Zonulotomie.  Das  Verfahren 
gestaltet  sich  derart,  dass  bei  bester  künstlicher  Beleuchtung,  der 
am  meisten  gespannten  Partie  des  Aufhängebandes  diametral 
gegenüber,  subkonjunktival  mit  einem  zweischneidigen,  gebogenen 
Diszissionsmesserchen  in  die  Vorderkammer  eingegangen,  die  Spitze 
des  Messers  in  der  Pupille  hinterdie  Regenbogenhaut  geleitet,  nun- 
mehr in  die  Zonula  eingesenkt  und  schliesslich  sowohl  nach  rechts, 
wie  nach  links  ein  möglichst  ausgiebiger  Schnitt  konzentrisch  zur 
Innenfläche  des   Strahlenkörpers  ausgeführt  wird. 

Die  spätere  Entfernung  der  traumatischen  oder  membranösen 
oder  geschrumpften  Katarakte  muss  nach  völligem  Abgeklungen- 
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sein  der  Reizbarkeit  des  Auges  in  der  demEinzelfalle  entsprechen- 
den Weise  vorgenommen  werden. 

Auch  bei  umfangreichen  Einheilungen  der  Kapsel  nach  der 
Starausziehung  hat  sich  die  beschriebene  Art  der  Zonulotomie 
bestens  bewährt.  Ich  war  mehrmals  geradezu  überrascht  von  der 
Promptheit  der  Wirkung.  Der  quälende  Reizzustand  des  Auges 
schwand  fast  unmittelbar  nach  dem  Eingriffe  und  kehrte  nicht 
wieder,  in  gleicher  Weise  hob  sich  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Auges.  Diese  direkt  antiphlogistische  Wirkung  der  Zonulotomie 
kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  natürlich  auch  einer  breiten 
Spaltung  der  peripheren  Kapsel  zukommen,  denn  auch  sie  muss 
ja  die  Spannung  des  Kapsel-Zonula- Diaphragma  verändern.  In 
wirklich  erschöpfendem  Masse  und  dauernd  dürfte  solches  indessen 
nur  durch  die  umfangreiche  Durchtrennung  des  Aufhängebandes 
selbst  gewährleistet  werden.  Zweckmässig  wird  man  nach  voll- 
brachter Zonulotomie  das  Messerchen  wenden  und  versuchen,  noch 
eine  möglichst  ausgiebige  Zerschneidung  der  Kapsel  senkrecht  auf 
den  Zonulaschnitt  anzufügen. 

Die  Verwendung  der  Zonulotomie  als  Hiäfsakt  kommt 
m.  E.  in  Betracht  bei  der  Ausführung  der  Reklination,  möge  es 
sich  um  senile  oder  um  kindliche  rudimentäre  Stare  handeln,  vor 
allem  aber  bei  der  Extraktion  von  geschrumpften,  häutigen  oder 
membranösen  Staren  sowie  von  festen  Nachstaren. 

Bekanntlich  ist  in  neuerer  Zeit  für  gewisse  Ausnahmefälle 
wieder  die  Versenkung  des  Stares  in  den  Glaskörper  empfohlen 
worden.  Ich  verweise  auf  die  Mitteilungen  von  TruCy  Delofd, 
Holth,  Power,  Roure,  Bourgeois,  Panas,  Valtuie  u.  A.,  sowie  auf 
den  jüngst  gehaltenen  Vortrag  von  Axenfeld^).  Alle  diese  Wund- 
ärzte glauben,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  eine  expulsive  Blutung 
das  erst  operierte  Auge  eines  Individuums  zugrunde  richtete,  bei 
dem  zweiten,  wofern  es  sich  um  einen  harten  Kernstar  handelt, 
die  Niederdrückung  bezw.  die  Umlegung  geringere  Gefahren  in 
sich  schliesse,  als  die  Extraktion.  Dasselbe  treffe  nach  der  Meinung 
einzelner  der  genannten  Autoren  mehr  weniger  auch  bei  sehr 
unruhigen  geistesschwachen,  tauben  oder  paralytischen  Kranken, 
ferner  bei  Hochbetagten  und  Marantischen,  bei  Bronchektatikern 
und  Emphysematikern,  bei  Hämophilen  und  Epileptikern,  endlich 
bei  unheilbarem  Trachom  wegen  der  grossen  Infektionsgefahr  zu. 
Im  Hinblick  auf  die  ungünstigen  definitiven  Erfolge  der  Nieder- 
drückung bezw.  Umlegung  wird  man  vorerst  nur  die  zu 
fürchtende  expulsive  Blutung  als  berechtigte  Indikation  an- 
erkennen dürfen.  Doch  selbst  bei  dieser  ist  zu  beachten,  dass, 
wenn  auch  auf  einer  Seite  eine  hochgradige  Erkrankung  der 
Gefässe  des  Auges  vorlag,  eine  solche  nicht  notwendigerweise  auf 
der  andern  zu  bestehen  braucht.    Für  die  übrigen  Kategorien  aber 

*)  Axenfeldy  Sclerocomealer  Starstich  (Scieronyxis  anterior)  nach 
vorausgeschickter  Iridektomie.  Bericht  der  ophthaJmologischen  Gesellschaft 
zu  Heidelberg.     1907.     S.  116. 
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haben  sich  <iie  subkonjunktivalen  Extraktionsverfahren  als  sehr 
brauchbar  und  zuverlässig  erwiesen,  es  ist  also  nicht  zwingend 
nötig,  auf  gewagte  Methoden  zurückzugreifen. 

In  seiner  klassischen  Operationslehre  hatte  v.  Arlt  schon  früher 
sehr  warm  der  Reklination  das  Wort  geredet,  wenn  es  sich  um 
kleine,  gnsohrumpfte  Stare  beiKindern(Cataract.arido  —  siliquatae) 
handelt.  ».Solche  rudimentären  Kapsellinsenstare  können,  falls 
keine  abnormen  Adhäsionen  (mit  der  Iris,  den  Ciliarfortsätzen) 
vorhanden  sind,  leicht  rekliniert  werden,  und  sie  bleiben  auch 
Hegen,  wenn  überdies  keine  Synchysis  vorhanden  ist,  was  sich 
allerdings«  in  Fällen  traumatischen  Ursprungs  nicht  immer  voraus- 
setzen läsKi."  Diesem  Rate  Arüs  folgend  habe  ich  viermal  die 
Reklination  rudimentärer  Kapsellinsenstare  per  scleronyxin*) 
ausgeführt,  [n  der  Technik  wich  ich  insofern  ab,  als  ich  gewisser- 
massen  in  zwei  Akten  operierte,  so  zwar,  dass  ich  zuerst  bei 
maximaler  Pupille  eine  i?o«a«sche  Sichelnadel  subkonjunktival 
am  unteren  Cornearande  einstiess,  vorschob  und  die  Zonula  etwa 
in  der  Ausdehnung  des  oberen  Linsendrittels  durchtrennte.  Erst 
hierauf  vollführte  ich  die  Versenkung  nach  der  Vorschrift  von 
Soirpa-HirrUy. 

Die  schlimmen  Folgen,  welche  der  bis  zur  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  geübten  Umlegung  des  Altersstares  anhafteten, 
waren  meines  Erachtens  veranlasst  einmal  durch  die  starke  Zer- 
rung um!  Delmung  am  Corpus  ciliare  bei  der  Sprengung  der  Zonula 
und  die  hierdurch  ausgelöste Cyklitis,  sodann  durch  den  chemischen 
und  traumatischen  Reiz,  welchen  die  verlagerte  und  wohl  immer 
stärker  verletzte  Linse  an  ihrem  iieuen  Orte  ausübte.  Den  letzteren 
Umstanil  können  wir  bei  Ausführung  der  Reklination  natürlich 
nicht  ausschalten,  mögen  wir  zur  Kerato-,  mögen  wir  zur  Sklero- 
nyxis  greifen,  .wohl  aber  zum  nicht  geringen  Teile  den  ersteren,  und 
zwar  durch  die  voraufgeschickte  Zonulotomie.  Ich  werde  demnach, 
wenn  mir  in  Zukunft  ein  Fall  entgegentritt,  bei  dem  nach  Abwägung 
aller  Momente  pro  und  kontra  die  Extraktion  zu  verwerfen,  die 
Reklination  zu  bevorzugen  ist,  so  vorgehen,  dass  ich  gleich  Axenfeld 
eine  präparatorische  Iridektomie  vorausschicke,  vor  der  eigent- 
Hchen  Umlegung  des  Stares  aber  eine  möglichst  ausgedehnte 
Zonulotomie  am  oberen  Umkreise  der  Linse,  im  Gebiete  des 
Colobom**  und  zu  den  beiden  Seiten  desselben  übe.  Als  Verfahren 
der  Reklination  kommt  für  mich  allein  das  per  Skleroyxin  nach 
Scarpa-Hinäy  in  Betracht.  Einstich  in  oder  etwas  unterhalb  des 
horizontalen  Meridian  3 — 4  mm  vom  Hornhautrande  entfernt, 
Führen  der  Nadel  hinter  der  Linse  zu  ihrem  oberen  Rande  und 
über  diesen  hinweg  in  die  Camera  posterior.  Auflegen  der  Nadel 
mit  der  .stumpfen  Fläche  gegenüber  dem  nasalen  Pupillenrande 
auf  die  Kapsel,  etwa  dort,  wo  das  mittlere  an  das  obere  Drittel 
grenzt  und  nun  Umlegen  des  Stares  nach  rückwärts,  aus-  und 
abwärts  durch  Heben  des  Nadelheftes  nach  der  Nasenwurzel  zu. 

•)  KuhrtJ,  (tber  Naehstaroperationen.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  IT. 
S.   175  unfl    lliK 
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Häufig  kommt  diesen  verschwindend  seltenen  Ausnahme- 
fällen gegenüber  die  Zonulotomie  als  Hülfsakt  in  Anwendung  bei 
der  Ausziehung  von  rudimentären,  membranösen,  häutigen  Staren, 
mögen  dieselben  Folgezustände  von  angeborenen  oder  in  den  ersten 
Lebensjahren  erworbenen  Katarakten  darstellen,  mögen  sie  von 
Verletzungen  des  Linsensystems  herstammen  und  regressive 
Metamorphosen  des  Wundstars  bedeuten.  Eine  ansehnliche 
Gruppe  liefern  des  weiteren  die  alten,  festen  Nachstare. 

•  Gelegentlich  lässt  sich  die  Ausziehung  der  häutigen  Stare,  wie 
bekannt,  überaus  leicht  und  bequem  vollziehen.  Der  mit  der 
gezähnten  Pinzette  oder  mit  dem  Häkchen  gefasste  Kapselsack 
folgt  bei  nur  geringem  Zuge,  unter  Umständen  sogar  ohne  jed- 
weden Glaskörperverlust.  In  anderen  Fällen  indessen  kann  die 
Festigkeit  der  Zonula  einen  ganz  ausserordentlichen  Widerstand 
entgegensetzen.  Nur  nach  langen  und  bedeutenden  Zerrungen 
und  Dehnimgen,  die  nicht  selten  bis  zur  Form  Veränderung,  zum 
tiefen  Eingezogen  werden  des  vorderen  Bulbus  führen,  gibt  endlich 
daa  Aufhängeband  nach  oder  reisst  der  Kapselsack  am  Aequator 
ein  und  gestattet  so  die  Entfernung  aus  dem  Pupillenfelde.  Die 
dem  Eingriffe  folgende  Reaktion  kann  sich,  wie  jeder  weiss,  in  den 
massigsten  Grenzen  halten,  andererseits  aber  auch  eine  überaus 
bedrohliche  Höhe  erreichen,  das  nach  der  Operation  schöne  schwarze 
Sehloch  durch  entzündliche  Ausschwitzungen  von  Seiten  der 
Regenbogenhaut  und  des  Strahlenkörpers  erfüllen  und  so  nicht  nur 
mit  einem  Schlage  den  Seherfolg  vernichten,  sondern  sogar  die 
Existenz  des  Augapfels  in  Frage  stellen. 

Um  nicht  miss verstanden  zu  werden,  möchte  ich  bemerken , 
dass  ich  für  die  Extraktionen  nur  diejenigen  Formen  von  Nach- 
staren reserviere,  die  wegen  ihrer  Festigkeit  der  Durchschneidung 
mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scherenpinzette  grossen  Widerstand 
entgegensetzen,  beziehungsweise  von  vornherein  die  Anlage  eines, 
nur  unzureichenden  Spaltes  voraussehen  lassen.  Sie  haben  da* 
bekannte  weisse,  blau-  oder  gelb  weisse  glänzende  Aussehen, 
zeigen  stellenweise  kreidige  Einlagerungen,  eine  runzUche  Ober- 
fläche und  meist  auch  eine  hochgradige  unregelmässige  Schrump- 
fung des  Kapselsackes.  Die  ehedem  zum  Sehen  benützte  zentrale 
Lücke  wurde  kleiner  und  immer  kleiner  und  schwand  schliesslich 
ganz.     Oft  bestehen  nebstdem  einzelne  hintere  Synechien. 

Diese  Fälle  von  Nachstaren  werden  bekanntlich  vorwiegend  bei 
Individuen  in  der  zweiten  Lebensdekade  angetroffen,  die  in  früher 
Jugend  wegen  ihrer  angeborenen  Katarakte  operiert  worden  waren. 
Aber  auch  bei  jugendlichen  Myopen  finden  wir  sie  nicht  selten, 
wenn  der  Phakolyse  nicht  alsbald  eine  sehr  ausgedehnte  (am  besten 
von  Aequator  bis  zu  Aequator  reichende)  Frühdiszission  ange- 
schlossen wurde. 

Auf  firund  meiner  Erfahrungen  unternehme  ich  bei  der  ge- 
kennzeichneten Quote  von  festen,  alten  Nachstaren  keine  Durch- 
schneidungsversuche  mehr,  sondern  wende  mich  von  vornherein 
dem  Ausziehungs verfahren  zu. 
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Die  Technik  ist  für  alle  Arten  der  membranösen  Staj:e  und  der 
festen  Cataractae  secundariae  dieselbe. 

Zunächst  muss  festgestellt  werden,  ob  die  Pupille  auf  Ein- 
träufelung  von  Mydriaticis  mit  maximaler  Erweiterung  antwortet, 
ingleichen,  ob  Verwachsungen  des  Kapselsackes,  sei  es  mit  der 
Regenbogenhaut,  sei  es  mit  dem  Strahlenkörper,  vorliegen.  Stellt 
sich  heraus,  dass  eine  grosse  Resistenz  gegen  die  das  Sehloch  er- 
weiternden Mittel,  oder  dass  einzelne  hintere  Sjnnechien  bestehen, 
so  pflege  ich  eine  kleine  Iridektomie  nach  oben  mit  dem  stumpfen 
Häkchen  der  Extraktion  vorauszuschicken.  Handelt  es  sich  um 
bedeutendere  Verwachsungen  zwischen  Kapsel  xmd  Regenbogen- 
haut, dann  findet  eine  breitere,  periphere  Irisausscheidung  Platz, 
auch  versuche  ich  im  Anschluss  an  dieselbe  mit  dem  Stilet  oder 
noch  besser  mit  einem  nur  wenig  gebogenen  Häkchen  die  Synechien 
schonend  zu  lösen.  Sobald  die  letzteren  indessen  einen  irgendwie 
wesentUchen  Widerstand  entgegensetzen,  stehe  ich  von  den 
Lösungsversuchen  ab,  denn  diese  Quote  von  Staren  bez.  Nach-- 
Staren  eignet  sich  für  die  Ausziehung  nicht  mehr. 

-Die  Extraktion  selbst  leite  ich  damit  ein,  dass  ich  das  gebogene, 
zweischneidige  Diszissionsmesserchen  unten  subkonjunktival  in  die 
vordere  Kammer  senke,  nach  oben  bis  zum  Rande  der  Katarakt 
schiebe  und  mm  vom  vertikalen  Meridiane  nach  rechts  und  links 
eine  ausgedehnte,  wenn  mögUch,  die  halbe Zirkumferenz  umfassende 
Zonulotomie  ausführe.  Die  Fixation  des  Auges  geschieht  nach. 
Angelucci  an  der  Sehne  des  Rectus  inferior.  Nachdem  da«  Messer 
vorsichtig  aus  dem  Auge  herausgezogen  worden,  entfernen  wir  den 
Sperrelevateur  und  lassen  die  Lider  eine  kmrze  Zeit  schHessen. 
Nach  etwa  5  Minuten  fixieren  wir  nach  Einlegimg  des  Lidsperrers 
neuerdings  an  der  Inferiorsehne  xmd  fertigen  im  unteren  Limbus 
einen  etwa  4 — 5  mm  breiten  Lanzenschnitt,  was  ohne  Schwierig- 
keiten geUngt,  da  bei  der  Zonulotomie  nur  ganz  ausnahmsweise  mal 
etwas  Humor  aqueus  abfUesst  und  die  Spannung  des  Augapfels 
herabgesetzt  wird.  Nunmehr  gehen  wir  mit  einem  scharfen  Häkchen 
ein,  umgreifen  den  oberen  Rand  des  häutigen  Stars  oder  Nachstars 
im  Bereiche  des  Zonulaschnittes  und  ziehen  ihn  unter  gleich- 
massigen,  leicht  pendelnden  Bewegimgen  aus  der  Wunde  hervor. 

Wenn  sich  die  Lösung  der  Katarakt  von  der  unteren,  d.  h. 
hinter  dem  Limbusschnitte  gelegenen  Zonulapartie  nicht  leicht 
vollziehen  will,  oder  wenn  hierbei  ein  Vorfall,  von  Glaskörper  droht, 
so  bestehe  ich  nicht  auf  der  totalen  Extraktion,  sondern  schneide 
den  vorgezogenen  Teil  in  der  Wunde  mit  der  Schere  ab.  Kommt 
doch  der  zurückbleibende  unterste  Teil  des  Kapselsackes  für  das 
Sehen  nicht  in  Betracht,  da  er  durch  die  Iris  gedeckt  wird. 

Ueberall  da,  wo  sich  die  Pupille  leicht  maximal  erweitem  lässt, 
wird  selbstredend  von  der  Iridektomie  abgesehen.  Ein  scharfes 
Sehen  ist  nur  bei  der  Zonulotomie  nötig,  weniger  beim  Fassen 
des  oberen  Kapselrandes,  deshalb  verschlägt  es  auch  nicht  viel, 
wenn  nach  Vollendung  des  Lcüizenschnittes  mit  dem  Abflüsse  des 
Kammerwassers  die  Pupille  enger  wird. 
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Die  Vorzüge  dieser  Methode  der  Äusziehung  von  häutigen 
Staren  und  festen  Nachstaren  gegenüber  der  gewöhnlich  geübten 
scheinen  mir,  abgesehen  von  der  grösseren  Sicherheit  des  Ge- 
lingens, darin  gelegen,  dass  1.  alle  bedeutenderen  Zerrungen  und 
Dehnungen  am  Corpus  ciUare  ausgeschlossen,  auch  2.  jedweder 
stärkere  Glaskörperverlust  vermieden  wird.  Da  wir  den  Augen 
zumeist  nicht  ansehen  können,  ob  sich  die  Ix)sung  des  häutigen 
Stares  oder  des  festen  Nachstars  vom  Aufhängebande  leicht  oder 
schwierig  gestalten  wird,  dürfte  es  sich  in  jedem  Falle  empfehlen, 
zu  diesem  ebenso  einfachen  wie  sicheren  Verfahren  zu  greifen. 
Ich  habe  es  im  Laufe  der  Zeit  an  31  Augen  mit  häutigen  oder  hoch- 
gradig geschrumpften  Staren,  sowie  bei  17  festen  Nachstaren 
geübt.  Immer  gestattete  es  eine  leichte  Extraktion,  und  immer 
von  neuem  wieder  war  ich  von  der  so  überaus  geringfügigen  Reaktion 
überrascht.  Zumeist  erschienen  die  Augen  schon  beim  nächst- 
tägigen  Verbandwechsel  weiss  und  reizlos.  11  mal  sah  ich  einen 
ganz  unbedeutenden,  5  mal  einen  massigen  Glaskörperaustritt,  der 
natürlich  sogleich  an  der  Wunde  gekappt  wurde.  Weder  der  eine, 
noch  der  andere  verursachte  aber  den  betreffenden  Augen  meines 
Wissens  irgend  welchen  Schaden.  4 mal  folgte  eine  mehr  weniger 
ausgesprochene  iritische  Reizung,  die  sich  aber  in  keinem  Falle 
zu  einer  wirklichen  Iritis  steigerte.  Die  erlangten  Sehschärfen 
mussten  um  so  mehr  befriedigen,  als  das  Pupillenfeld  klar  und 
der  Wundastigmatismus  bei  dem  durchschnittlich  nur  5  mm  langen 
Lanzensehnitt  minimal  war. 


IV. 

Spontane  Heilung  einer  als  Sarcoma  orbitae  diagnostizierten 

Geschwulst. 

Von 

Professor  Dr.  W.   KOSTER- Gzn 

in  Leiden. 

Im  folgenden  möchte  ich  über  die  merkwürdige  Heilung 
einer  Geschwulst  der  Äugenhöhle  berichten;  der  Fall  ist  lange 
genug  verfolgt  worden,  um  über  den  endgültigen  Ausgang  mit 
Sicherheit  urteilen  zu  können. 

Am  28.  VII.  1902  meldete  sich  in  der  Poliklinik  ein  16  jähriger 
Feldarbeiter  (No.  343,  1902 — 1903)  mit  einem  beträchtlich  angeschwollenen 
rechten  Auge.  Er  teilte  mit,  da.ss  er  vor  4  Wochen  am  unt^^ren  I^ide 
einen  Knoten  verspürt  und  dass  sich  nach  2  Wochen  Schwellung  der 
Lider  dazugesellt  hatt«,  wodurch  er  ausser  Stande  war,  das  Auge  zu  öffnen. 
Er  war    mit    einer  Salbe  und  später  mit  Augenwasser  behandelt  worden. 
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Die  starke  Schwellung  der  Lider  hatte  sich  wohl  einigermassen  gemässigt, 
aber  es  wfiir  Schmerz  im  Umkreise  des  Auges  dazu  gekommen.  Der  Patient 
hatte  vorher  nie  Augenbeschwerden  gehabt. 

Es  wurde  gefunden:  an  der  rechten  Seite  ödematöse  Anschwellung 
der  Lider,  keine  Rötung.  Der  Bulbus  steht  ungefähr  6  mm  niedriger  als 
auf  der  linken  Seite,  ist  gut  beweglich  und  zeigt  leichte  Prominenz.  Ause 
selbst  normal ;  nur  die  Venae  im  Fimdus  dick  und  dunk.el  gefärbt;  die  Papille 
hyi^erämisch. 

S.  R.  A.  =  ^,  mit  —  0,25  =  | ;  S.  L.  A.  =  f ,  Refr.  E. 
li  ob 

Dtttj  linke  Auge  war  normal,  nur  etwcts  Oedem  der  Lider.  Auch 
hier  der  Fundus  oculi  hyperämisch. 

Bei  der  Palpation  mit  dem  kleinen  Finger  in  der  Augenhöhle  ist 
eine  Geschwulst  von  fester  Konsistenz  fülilbar,  die  in  die  obere,  die  nasale 
und  temporale  Begrenzung  der  Orbita  überging.  Die  Geschwulst  war  am 
besten  erkennbar  an  der  oberen  nasalen  Seite  und  unten  temporal  wärt« ; 
sie  schien  sich  in  die  Tiefe  fortzusetzen.  Mit  Rücksicht  auf  die  Konsistenz 
des  Tumors,  auf  das  Fehlen  von  Entzündungserscheinungen  und  auf  die 
normale  Körpertemperatur  wurde  die  Diagnose  Sarcoma  orbitae  gestellt; 
als  Ausgangsstelle  der  Geschwulst  wurde  das  Periost  der  Augenhöhlen- 
decke angenommen. 

Da  sich  der  Tumor  in  diffuser  Weise  nach  hinten  in  die  Tiefe  aiLs- 
breitete,  wurde  die  Prognose  infaust  gestellt  und  von  einer  operativen 
Behandlung  vorläufig  abgesehen.  Von  Lues  war  bei  dem  übrigens  kräftigen, 
gesunden,  gut  entwickelten  jungen  Manne  kein  Zeichen  vorhanden;  ebenso 
wenig  von  Tuberkulose.  Es  wurde  Jodetum  kalicum  1  g  täglich  ver- 
ordnet und  der  Patient  nach  14  Tagen  zur  weiteren  näheren  Beurteilung 
wieder  bestellt. 

Er  kam  aber  schon  am  31.  VII.  wieder  zurück  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  Orbita ;  auch  klagte  er  über  Kopfschmerzen.  Die  Geschwulst  hatte 
in  der  kurzen  Zeit  unzweifelhaft  zugenommen ;  besonders  der  Teil  an  der 
nasalen  oberen  Seite  prominierte  mehr;  auch  hatte  die  Prominenz  des 
Auges  einen  höheren  Grad  erreicht.  Mit  Rücksicht  auf  den  schnellen 
Verlauf  wurde  zur  Aufnahme  in  die  Anstalt  geraten;  die  Jodetum  kalicum- 
therapie  wurde  eingestellt  und  zur  Feststellung  der  Diagnose  eine  Probe- 
o|)eration  vorgeschlagen. 

Am  1.  VIII.  kam  der  Patient  in  die  Klinik;  es  wurde  die  Geschwulst 
oben  an  der  nasalen  Seite  durch  einen  Einschnitt  durch  die  Bindehaut 
blossgelegt,  wobei  dieselbe  eine  speckig-graue  Farbe  zeigte;  sie  hatte  das 
Aussehen  eines  Sarcoma.  Es  wurde  ein  Stück  für  die  mikroskopische 
Untersuchung  ausgeschnitten.  Der  Tumor  war  sehr  blutreich;  von  Eiter 
(»der  Eiterpünktchen  wurde  nichts  bemerkt.  Die  Schnittfläche  zeigte  ein 
ziemlich  gleichmässiges  speckiges  Aussehen. 

Am  2.  VIII.  teilte  mir  das  Pathologisch -Anatomische  Institut  mit, 
dass  das  untersuchte  Stückchen  der  Geschwulst  aus  sarkomatösem  Gewebe 
bestehe. 

Bei  der  rhinologischen  Untersuchung  wurde  die  Njise  normal  be- 
funden. Beim  Durchleuchten  zeigten  sich  der  Sinus  frontalis  und  das 
Antrum  Highmori  noch  frei.  Der  nasale  obere  Teil  der  Geschwulst  war 
indessen  in  starkem  Wachstum  begriffen.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergab  nichts;  nur  am  Herzen  war  ein  systolisches  Geräusch 
zu  hören. 

Da  die  Nebenhöhlen  noch  frei  waren  und  sich  mit  Ausnahme  von 
Kopfschmerzen  noch  keine  Symptome  der  Meningen  kenntlich  gemacht 
hatten,  wurde  mit  der  chirurgischen  Universitätsklinik  überlegt,  ob  noch 
eine  totale  Exstirpation  der  Geschwulst  zu  versuchen  wäre.  Man  entscliloss 
8ich  zu  einem  Versuch,  und  der  Patient  wurde  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen. 

Am  9.  VIII.  wurde  die  Operation  dort  vorgenommen;  ein  tiefer 
Schnitt  entlang  dem  temporalen   Rande  der  Orbita,  der  nach  oben  in  die 
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Augenbraue  umbog,  fülirte  bis  auf  den  Tumor.  Derselbe  hatte  wieder  da« 
graue  speckige  Aussehen:  beim  Freilegen  zeigte  es  sich,  dass  er  sich 
in  diffuser  Weise  ins  Os  zygomaticum,  aber  auch  schon  temporalwärts  in 
den  Stirnknochen  fortsetzte  und  ebenfalls  tief  in  die  Augenhöhle  hinein. 
Eine  radikale  Entfernung  wurde  für  unmöglich  gehalten  und  die  Wunde 
wieder  geschlossen.  Der  Wundverlauf  war  ganz  regelmässig;  am  17.  VIII. 
wurde  der  Patient  entlassen  und  den  Eltern  mitgeteilt,  dass  die  Geschwnilst 
«ehr  bösartig  sei  und  dass  jetzt  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  abgewartet 
werden  müsse.  In  der  rechten  Supra-Clavicular- Gegend  war  indessen  eine 
Schwellung  von  kleinen  harten  Lymphdrüsen  aufgetreten.  Im  übrigen 
war  der  Junge  gesund;  nur  litt  er  an  Kopfschmerzen. 

Am  4.  X.  erschien  der  Patient  wieder  in  unserer  Poliklinik.  Mit 
einem  gewissen  Erstaunen  konstatierten  wir,  dass  die  Geschwulst  sich 
wälirend  dieser  7  Wochen  nur  wenig  nach  vorn  ausgedehnt  hatte,  ja  an 
•einigen  Stellen  sogar  zurückgegangen  war.  Keine  Kopfschmerzen,  allgemeiner 
Zustand  vorzüglich.     Keine  Therapie. 

Am  21.  II.  1903  kam  der  Patient  neuerdings.  In  den  letzten  Tagen 
wurde  er  wieder  von  Kopfschmerzen  belästigt.  Die  Geschwulst  hatte  sich 
indessen  so  sehr  verkleinert,  dass  der  Bulbus  nahezu  normal  stand.  Doppel- 
bilder,  welche  der  Patient  während  einiger  Zeit  bemerkt  hatte,  waren 
-wieder  verschwunden.  Am  Orbitalrande  war  nasal  oben  und  temporal 
imten  noch  einige  Verdickung  zu  fühlen.  Es  wurde  jetzt  1  g  Jodatmn 
kalicum  täglich  verordnet.  Der  junge  Mann  besuchte  die  Poliklinik  dann 
nicht  mehr. 

Mitte  Oktober  1907  forderte  ich  den  Patienten  auf,  sich  noch  ein- 
mal zur  Untersuchung  zu  stellen:  er  hatte  nunmehr  beiderseits  normale 
Sehschärfe  bei  emmetropischem  Bau.  Richtiges  binokulares  Sehen,  normale 
Stellung  und  Beweglichkeit  der  Augenlider.  Eine  stark  eingezogene  Narbe 
lief  an  der  temporalen  Seite  der  Augenhöhle  zur  Augenbraue:  übrigens 
Jiatte  die  Geschwulst  keine  Spuren  hinterlassen.  Der  Patient  war  zu  einem 
kräftigen  Arbeiter  herangewachsen,  der  sich  über  seine  Gesundheit  keines- 
wegs zu  beklagen  hatte. 

Bei  der  Beurteilung  des  Krankheitsverlaufea  dieses  Patienten 
kann    man    entweder    die  Stellung   einnehmen,    dass  hier   ohne 
21  weif el    ein  Sarkom  der  Augenhöhle  vorlag,    welches  der    allge- 
meinen Erfahrung  zuwider  spontan  zur  Heilung  gekommen,  oder 
man  kann    an  der    absoluten  MaUgnität  der  Sarkome  festhalten 
und  muss  dann  die  vorliegende  Krankheit  als  eine  Entzündungs- 
geschwulst auffassen,  wobei  dann  das  ganze  Bild  mit  dem  Namen 
Pseudosarkom  belegt  werden  kann.    Im  letzteren  Falle  hat  man 
aber  eine  Schwierigkeit  zu  bewältigen,  nämlich  die,  dass  die  Natur 
der  Geschwulst  überhaupt  nicht    auf  Entzündung    hinwies    und 
dass  die  uns  bekannten  Ursachen  chronischer  Entzündung  über- 
haupt nicht  auf  diese  Krankheit  passen.    Tuberkulose  meine  ich 
völlig  ausschUessen  zu  dürfen ;  die  klinischen  Erscheinungen  ebenso- 
wenig   wie    das    pathologisch  -  anatomische  Bild    und  die  mikro- 
skopische Untersuchung  boten  die  geringste  Andeutung  für  dieses 
i'eiden.     So    wenig    war  das  Bild    mit  der  Tuberkulose  in  Ein- 
klang zu  bringen,    dass    auf    Bazillenfärbung    und  Impfversuche 
völlig    verzichtet    wurde.     Eine    syphilitische  Entzündung    wäre 
dann    noch    eher    möglich    gewesen,    aber  das  völlig  lokalisierte 
•^pide.n  bei  einem  kräftigen,  durchaus  gesunden  Jungen  machten 
^^^se  Annahme    s-^hon  sehr  unwahrscheinlich;    auch    waren    das 
aussehen  der  Geschwulst  und  das  völlige  Fehlen  von  Entzündungs- 
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«rscheinangen  schwerlich  mit  einer  acquirierten  SyphiUs  oder  einem 
kongenital-luetischen  Prozesse  in  Einklang  zu  bringen.  Äetino- 
mykose  und  Malleus  bieten  ebenfalls  ein  ganz  verschiedenes  Bild ; 
es  wurde  nicht  ein  einziges  Mal  Eiter  bei  den  Inzisionen  bemerkt, 
imd  es  erinnerte  überhaupt  kein  einziges  Symptom  an  diese 
seltenen  Krankheiten.  Bei  dieser  Sachlage  kann  man  natürhch 
immer  noch  an  der  Diagnose  Entzündungsgeschwulst  festhalten 
und  eine  unbekannte  Ursache  für  sie  verantwortlich  manchen, 
aber  erstens  wird  der  Fall  dadurch  überhaupt  nicht  klarer,  und 
zweitens  widersetzt  sich  dieser  Auffassung  immer  wieder  das 
völlige  Fehlen  von  chronischen  Entzündungserscheinungen. 

Wenn  ich  zwischen  diesen  beiden  Auffassungen  zu  wählen 
habe,  erklare  ich  mich  unbedingt  für  die  Diagnose  geheiltes  Sarkom; 
mit  derselben  sind  die  klinischen  Erscheinungen  ebenso  gut  wie 
das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  Einklang. 

Man  darf  gewiss  um  so  mehr  von  einer  spontanen  Heilung 
sprechen,  als  man  der  kurzen  Zeit,  während  welcher  im  Anfang 
Jodetum  kalicum  verabreicht  wurde,  wohl  keinen  besonderen 
Einfluss  beizumessen  geneigt  sein  wird.  Auch  die  kurze  Jodetum 
kaJicum-Kur  (von  25  Tagen),  als  der  Tumor  schon  längst  im 
Verschwinden  begriffen  war,  kann  meines  Erachtens  ausser  Be- 
tracht gelassen  werden.  Es  kann  auch  den  beiden  Operationen 
kein  wesentlicher  Einfluss  auf  den  Heilungsvorgang  zugeschrieben 
werden,  weil  dieselben  die  besonderen  Verhältnisse  in  der  Nähe 
der  Geschwulst  durchaus  nicht  geändert  haben;  es  wurde  durch 
dieselben  die  Geschwulst  nicht  in  grösserem  Umfange  der  Wirkung 
der  Luft  ausgesetzt,  und  ebenso  wenig  wurde  die  Blutversorgung 
im  kranken  Grewebe  dadurch  geändert.  Wollte  man  überhaupt 
geneigt  sein,  hier  noch  einen  günstigen  Einfluss  zu  suchen,  so 
wäre  an  die  Wirkung  der  Chloroformnarkose  zu  denken,  welche 
jedenfalls  die  Zusammensetzung  des  Blutes  zeithch  geändert  hat ; 
aber  von  einem  derartigen  Einflüsse  ist  uns  bei  anderen  Fällen 
gleichartiger  Tumoren  überhaupt  niemals  etwas  bekannt  geworden. 
Alles  zusammen  genommen,  hegt  hier  wohl  eine  spontane  Heilung 
vor,  d.  h.  eine  Zurückbildung  unter  dem  Einflüsse  der  normalen 
Lebenskräfte  oder  wohl  durch  die  Wirkung  einer  zufälligen  un- 
bekannten Ursache. 

Dieser  wunderbare  Fall  erinnerte  mich  an  die  bekannten 
Erfahrungen  Pagenstechers,  der  ebenfalls  eine  mahgne  Geschwulst 
der  Augenhöhle  sich  zurückbilden  sah,  aber  unter  der  Wirkung 
ganz  enormer  Quantitäten  Jodetum  kalicum.  Dem  Vorschlage 
Pagenstechers  Folge  leistend,  habe  ich  diese  letztere  Therapie 
auch  einige  Male  bei  Sarkomen  der  Orbita  und  bei  anderen 
malignen  Tumoren  dieser  Gegend  versucht,  bis  jetzt  aber  mit 
keinem  günstigen  Erfolg.  Ich  kann  bestätigen,  dass  die  Dosen 
von  15  g  und  mehr  wochenlang  ziemlich  gut  vertragen  wurden ; 
aber  b^eistert  war  ich  für  die  Therapie  natürlich  bis  jetzt  keines- 
wegs. Wo  ich  nun  einen  solchen  Tumor  spontan  zurückgehen 
gesehen  habe,    bin   ich  geneigt,   der  Jodetum  kalicum  -  Therapie 
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noch  init  grösserem  Zweifel  zu  begegnen.  Nicht nd^'j^towt^niger 
kann  man  natürlich  auch  fernerhin  in  geeigneten  Fnll^n  der  Er- 
fahrung PagenstecherB  Rechnung  tragen. 

Der  oben  geschilderte  Krankheitsverlauf  beweini,  <Ja.s8  man 
sogar  bei  einem  so  bösartigen  Leiden,  wie  das  Sarkom  darstellt, 
dennoch  die  Prognose  nicht  absolut  ungünstig  stellen  darf.  Es 
kann  überdies  dieser  Fall,  der  glücklicherweise  nicht  in  die  Hände 
von  Kurpfuschern  gelangt  ist,  jetzt  als  Beweismateri»!  gegen  sie 
verwendet  werden,  wenn  bei  anderer  Gelegenheit  von  diesen 
Herren  mit  einem  oder  dem  anderen  wunderbaren  Heilungsverlauf 
Reklame  gemacht  wird.  Für  den  geschulten  Arzt  uird  durch 
diese  merkwürdige  Heilung  der  Hoffnung  einigermasi^en  Raum 
gelassen,  dass  es  noch  einmal  gelingen  könnte,  für  dieses  srhreek- 
liehe  Leiden  ein  Heilverfahren  ausfindig  zu  machen. 


(Alls  der  Uni versitäts- Augenklinik  in  Marburg.) 

Zur  Frage  der  Reklination. 

Klinischer  Beitrag 


Dr.  W.  KRAUSS, 

Privatdozenten  und  I.  Aasintenteii. 

Auf    der    vierunddreissigsten    Versammlung    der    l>tMit.s«'.hen 
Ophthalmologischen  Gesellschaf t  in  Heidelberg  wurde  die  Frage  der 
Reklination  erneut  von  Axenfeld  angeschnitten,  der  ein  Verfahren 
schilderte,  das  er  unter  dem  Namen  „sklerocomealer  Starstich** 
oder  „Scleronyxis  ant.**  beschrieb    und,   da  er    es  an  vier  Fällen 
mit  bestem  Erfolg  erprobt  hatte,  als  Ersatz  für  die  bisht^r  üblichen 
Operationsarten,    Skleronyxis  post.    und    Keratonyxi«,    empfahl. 
-Dasselbe  besteht  kurz  darin,    dass    der  Operateur    nach  voraus- 
geschickter kleiner  präparatorischer  Iridektomie  mit  einer  etwas 
gebogenen   Stamadel   peripher  im  ComeosklerallimbuH  einsticht, 
c'ieselbe  auf  die  obere  Linsenkante  aufsetzt  und  dann  die  Linse 
^^  der  Frontalebene  direkt  nach  unten  drückt,  wobei  .«irh  dieselbe 
^'^   niehr  oder  weniger  nach  hinten  umlegt. 

Indiziert  sei  dieser  Eingriff,  abgesehen  von  anderen  g^-K^gent- 

-«ichen  Gefahren  bei  einer  Extraktion  in  Ausnahmefällen,    dann, 

'^'^^nn    nach    Verlust    des   ersten  Auges   durch  oxpulsivt*   Hhitung 

^^er  Glasltörperverlust  bei  der  Extraktion  eine  solcli«-  dts  7. weiten 

"^Xiges  eine   gleiche  Komplikation  befürchten  lasse 


Kraiiss,  Zur  Frage  der  Reklination.  33 

Schon  in  der  Sitzung  erinnerte  ich  mich,  daes  wir  an  der 
hiesigen  Klinik  ein  Verfahren,  ähnlich,  wie  es  Axenfeld  dar- 
stellte, schon  vor  mehreren  Jahren  einmal  angewandt  hatten; 
da  mir  jedoch  die  Einzelheiten  nicht  mehr  genau  erinnerUch 
waren,  sah  ich  von  einer  Erwähnung  dieser  Tatsache  gelegent- 
lich der  Diskussion  ab,  möchte  jedoch  nicht  verfehlen,  den  Fall 
noch  nachträglich  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben,  da,  wie  auch 
Axenfeld  betonte,    derartige  Fälle  doch  heute  recht  selten  sind. 

Die  Krankengeschickte  ist  kurz  folgende: 

Ph.  Seh.,  53  Jahre  alt,  Gastwirt,  trat  am  17.  VI.  1903  in  unsere 
Behandlung. 

Afuimnese:  Myopie,  mehrfache  Entzündungen  beider  Augen;  Ver- 
schlechterung der  Sehschärfe  rechts  angeblich  nach  einer  starken  Durch- 
näasung,  links  nach  Geschwür. 

Befund:  AUgemeimusiand  gut,  etwas  Adipositas  und  Habitus  apoplec- 
ticus.  Cor  und  Pulmones  normcu.  Geringe  Arteriosklerose,  Nierenfunktion 
normal. 

Ocular  beiderseits  Conj.  chron.  und  Blepharitis.  Links:  Leucoma 
adhaerens  unten  aussen  am  Limbus,  entsprechend  verzogener  Pupillarspalt, 
zentrale  Hornhauttrübungen,  Catar.  calcarea  tremulans.  Tension  normal, 
Pupillarreaktion  prompt,  ophth.  kein  Einblick.  Funktion:  Handbewegung 
in  */x  bis  1  m.  Projektion  nach  innen  etwas  unsicher.  Rechts:  Catar. 
brunescens,  Pupillarreaktion  und  Projektion  prompt,  S.  =-  Fi.  in  1 — 2  m. 
Tension  wie  links,  ophth.  kein  Einblick. 

20.  VI.  Rechts  präparcUor,  Iridektomie,  Grosses  Hyphaema,  reaktions- 
loser Verlauf. 

8.  VII.  Versuch  der  Extraktion.  Gleich  nach  dem  Schnitt  entleert 
sich  reichlicher  flüssiger  Glaskörper;  dasselbe  wiederholt  sich  beim  Versuch, 
das  Lid  leicht  zu  heben,    Operation  abgebrochen. 

25.  VII.  Mit  reizlosem  Auge  bei  guter  Tension  und  Projektion 
entlassen, 

3.  XI.     Wiederaufgenommen.     Stat.  id. 

18.  XI.  Operation:  Subkonjunktivaler  Einstich  im  Corneoskleral- 
limbus  wie  zur  Diszission ;  durch  Druck  von  oben  wird  die  Linse  nach 
imter  und  hinten  in  den  Glaskörper  umgelegt,  da  sie  sich  nicht  direkt 
nach  unten  versenken  lässt. 

1.  XII.  Auge  reizlos.  S.  =  */^  +  6,0.  Bei  Bewegungen  klappt  die 
Linse  im  Glaskörper  auf  und  ab.  Eine  Reihe  feiner  Glaskörpertrübungen ; 
sind  sichtbar;  Fundus  normal. 

17.  XII.     Entlassen. 

15.  IL  1904.     Wiederaufgenommen.     Beiderseits  Stat.  id. 

16.  IL     Links  präparator,  Iridektomie  ohne  Besonderheiten. 

28.  IL  Extraktion  der  Linse  mit  Weberscher  Schlinge ;  kein  nennens- 
werter Glaskörperverlust. 

14.  HL     Beide  Augen  reizlos. 

S.  R.  =  «/ii»  nait  +  8,0  o  +  cyl.  4,0  A.  hör.  +  12,0;  mit  Jag.  6  in  25  cm. 

L.  =  2  m  Fi  mit  +  6,0.    Proj.  ncu^h  innen  schlecht.    Catar.  scc.  Entl. 

14.  VI.,  5.  VI  IL  1904  und  9.  IL  1905.     Kontrolluntersuchungen. 

Rechts:  Stat.  id. 

Links:  Projektion  noch  schlechter  geworden. 

5.  I.  1906.  Wiedervorstellung.  Der  Kranke  gibt  an,  dass  er  bis  zum 
September  1905  gut  habe  sehen  können  und  beschwerdefrei  gewesen  sei. 
Dann  habe  sich  allmählich  und  ohne  jede  Veranlassung  das  rechte  Auge 
entzündet,  und  die  Sehloraft  sei  allmählich  erloschen.  Zwar  sei  unte]r  ge- 
eigneter Krankenhausbehandlung  eine  vorübergehende  Besserung  einge- 
treten, jetzt  aber  sei  er  fast  ganz  erblindet. 

Der  Befund  ergab  alle  Anzeichen  einer  rechtsseitigen  schweren  chron. 
Irido-Cyklitis  mit  Schwartenbildung'  im  Pupillargebiet.  Nur  oben  fand 
Zeitschrift  Iflr  Angenheilkande.    Bd.  XIX     Heft  1.  3 
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aicJi  ein  sohmaler  Spalt  im  Kolobombereich,  durch  den  jedoch  ein  Ein- 
blick ine  Augeninnere  nicht  möglich  war.  Unter  der  Behandlung  schwanden 
zwar  die  entzündlichen  Erscheinungen,  jedoch  trat  allmählich  Atrophia 
bulbi  ein. 

Am  3.  II.  1906  wurde  der  Kranke  entlassen.  Recht«  fand  sich 
S  ^  Handbewegung  in  1  m,  Proj.  nur  nach  aussen  vorhanden.  Links  das 
gleiche,  unten  aussen  deutliche  Ablatio  ret. 

Durch  mündliche  Mitteilung  von  Verwandten  erfuhren  wir  dann 
1  Jahr  später,  dara  der  Kranke  auf  dem  rechten  Auge  völlig  erblindet  sei. 

War  nun  das  von  uns  in  diesem  Falle  eingeschlagene  Ver- 
fahren das  richtige? 

Vergegenwärtigen  wir  iins  zur  Beurteilung  dieser  Frage  noch 
einmal  kurz  die  anfängUche  Situation :  Gesunder  Mann,  ziemlich 
hohe  Myopie  beider  Augen,  Residuen  durchgemachter  Irido- 
cykhtis,  Catar.  brunesc.  auf  dem  einen,  Catar.  complic.  und  wahr- 
scheinlich Ablatio  ret.  auf  dem  anderen  Auge'',  so  konnte  nach 
Lage  der  Sache  a  priori  doch  nur  eine  Extraktion  des  besseren 
rechten  Auges  in  Betracht  kommen. 

Man  könnte  einwenden,  dass  es  vielleicht  richtiger  gewesen  wäre, 
zuerst  die  Extraktion  des  linken  Au^es  zu  versuchen.  Hiergegen  ist  ein- 
mal zu  erwidern,  dass  dieses  so  schlecht  war,  dass  wir  einen  dem  Ein- 
griffe entsprechenden  Erfolg  hinsichtlich  der  Funktion  nicht  erwarten 
konnten;  es  blieb  also  noch  cUe  Erwägung,  dass  der  Verlauf  der  Extraktion 
auf  diesem  Auge  vielleicht  gewisse  Schlüsse  zulassen  würde,  wie  ein 
solcher  auf  dem  anderen,  dem  besseren,  vertragen  würde.  Verlief  die 
Extraktion  günstig,  so  lag  kein  Grund  vor,  sie  auf  dem  letzteren  nicht 
auch  zu  versuchen;  verhef  sie  ungünstig,  so  war  damit  noch  nicht  gesagt, 
dass  sie  auf  dem  anderen  Auge  auch  ungünstig  verlaufen  müsse;  es  war 
vielmehr  zu  erwarten,  dass  dieses  als  das  weniger  erkrankte  den  Eingriff 
besser  ertragen  würde.  Für  den  einzuschlagenden  Weg  konnte  man  also 
durch  eine  Extraktion  des  schlechteren  Auges  keinen  massgebenden 
Fingerzeig  erhalten,  wie  sich  ja  auch  aus  dem  späteren  Verlaufe  zu 
Recht  ergab. 

Die  auf  GrunddieserUeberlegungen  verrichtete  präparatorische 
Iridektomie  führte  zwar  zu  einer  stärkeren  Blutung  aus  den 
Irisgefässen,  wurde  aber  im  übrigen  so  gut  vertragen,  dass  ein 
Extraktionsversuch .  berechtigt  erschien;  es  lag  also  kein  Grund 
vor,  schon  jetzt  eine  Reklination  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Der  Gedanke  an  eine  solche  musste  allerdings  aufkommen, 
als  gleich   nach    dem  Linearschnitt   der   flüssige    Glaskörper   in 
solcher  Menge  hervorstürzte,    dass   man  von    einer  Fortsetzung 
der  Extraktion  das  Schlimmste  befürchten  musste,  zumal  schon 
auf  dem  anderen  Auge  eine  Ablatio  ret.  bestand.     Insofern  er- 
scheint uns   das  weitere  Vorgehen,    der  Abbruch  der  Operation 
und    der  Beschluss,    die  Idnse  durch  Reklination    zu   entfernen, 
auch  heute  noch  durchaus  berechtigt.     Eine  weitere  Frage,  näm- 
lich die,  ob  es  richtig  war,  konnte  nur  die  Zukunft  entscheiden. 
und  hier   hat   nun  allerdings  der  weitere  Kjrankheitsverlauf  ge- 
zeigt,   dass    der  Starstich,    so   wie   er  sich  in  diesem  Falle  aus- 
führen  lieaa,  nicht  nur  keinen  Dauererfolg  zeitigte,  sondern  auch 
zum    völligen  Verluste    des  Sehvermögens    dieses  Auges   führte. 
^^    einem   zweiten,    gleich  liegenden  Falle  würden  wir  jedenfalls 
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nicht  wieder  reklinieren,  vielmehr  das  noch  einzig  übrigbleibende 
Verfahren  einschlagen  und  die  linse  trotz  starken  Glaskörper- 
Verlustes  auf  dem  schnellsten  Wege  aus  dem  Auge  entfernen. 
Ob  sich  dann  ein  besserer  Erfolg  eingestellt  hätte  wie  nach  dem 
Starstich,  erscheint  allerdings  zweifelhaft,  hegt  aber  jedenfalls  im 
Bereiche  der  Möglichkeit. 

Man  wird  natürlich  unmöglich  aus  diesem  einen  Falle,  wie 
ich  betonen  möchte,  bestimmte  Schlüsse  ziehen  oder  allgemein 
gültige  Direktiven  aufstellen  können;  denn  selbst,  wenn  wir  uns 
^eichzeitig  des  von  SatÜer  in  der  Diskussion  zu  dem  Axenfddschen 
Vorschlage  gemachten  Hinweises  erinnern,  der  auch  in  einem 
solchen  Falle  zur  Extraktion  raten  würde,  so  scheint  uns  der 
letztere  doch  zu  wenig  geeignet,  auf  seinen  Ausgang  hin  ein 
urteil  über  die  Berechtigung  des  Starstiches  abzugeben. 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob  die  Art  und  Weise,  wie  die 
Reklination  ausgeführt  wurde,  die  richtige  war  oder  ob  sich  viel- 
leicht durch  ein  etwas  anderes  Vorgehen  ein  besserer  Dauererfolg 
hätte  erzielen  lassen.  Zur  Beantwortung  derselben  scheint  mir  vor 
«llem  eines  bei  der  Beurteilung  des  Eingriffes  nicht  ganz  gleichgültig 
2U  sein.  Wie  nämlich  oben  angegeben,  gelang  es  nicht,  die  Linse 
ganz  in  den  Glaskörper  zu  versenken,  sie  wurde  viemehr  nur  nach 
hinten  umgelegt.  Die  so  bei  Bewegungen  des  Auges  unvermeidliohen 
Schwankungen  mussten  durch  Zug  an  der  Zonula  entschieden 
einen  dauernden  Beiz  am  Ciliarkörper  ausgeübt  haben,  dem  bei 
dem  Zustandekommen  und  dem  üblen  Verlauf  der  Iridocyklitis, 
der  das  Auge  dann  zum  Opfer  fiel,  wohl  mit  Schuld  zu  geben 
ist;  wie  denn  auch  schon  bei  dem  Akte  der  Linsen versenktmg 
selbst,  vorauf  KuhrU  in  der  Diskussion  hinwies,  mit  einer  mehr 
•oder  weniger  schweren  Cyklitis  zu  rechnen  ist,  zu  deren  Ver- 
meidung er  eine  Zonulotomie  vorausschickt.  Vielleicht  hätten  sich 
die  Folgeerscheinungen  weniger  deletär  oder  schnell  entwickelt, 
wenn  wir  uns  nicht  mit  einer  Reklination  begnügt,  sondern  nach 
unserer  Zonulotomie  die  linse  vollends  in  den  Glaskörper  hinab- 
gedrückt hätten,  wo  sie  dann  vielleicht  zur  Ruhe  gekommen  wäre, 
ein  Endeffekt,  wie  ihn  ja  Axenfdd  nach  seiner  Schilderung  erstrebt 
und  in  einem  Falle  auch  erreicht  hat.  Technische  Schwierigkeiten 
würde  ein  solches  Verfahren  wohl  kaum  bieten.  Wie  der  Endausgang 
dann  geworden  wäre,  darüber  lässt  sich  allerdings  ein  sicheres  Urteil 
nicht  abgeben,  wenngleich  nach  unseren  Erfahrungen  wenigstens 
^ponton  luzierte  Linsen  oft  lange  Jahre  reaktionslos  vom  Glaskörper 
ertragen  werden.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Punkt  wäre  es  er- 
wünscht, seiner  Zeit  über  die  weiteren  Dauererfolge  der  von 
Axenfdd  operierten  Fälle  Grenaueres  zu  erfahren. 


3* 
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VI. 

(Aus  der  königl.  Universi täte- Augenklinik  in  Erlangen 
[Direktor:  Hofrat  Prof.  Dr.  Oeller],) 

üeber  einige  bemerkenswerte  Fremdkörperverletzungen 

des  Auges. 

Von 
R.  KÜMMELL, 

AsBistent  der  EUiük. 

Die  Prognose  Hirachbergs  (1),  die  das  EindriDgen  von  Kupfer- 
Stückchen  in  die  Tiefe  des  Auges  als  zu  den  schlimmsten  Ver- 
letzimgen  gehörig  bezeichnet,  gilt  leider  auch  noch  heute.  Zwar 
haben  wir  eine  grössere  Sicherheit  in  Glaskörperoperationen  er- 
worben, und  es  werden  auch  einzelne  Kupferstückchen  aus  dem 
hinteren  Bulbusabschnitt  mit  Erfolg  herausgeholt  (2,  3,  4),  aber 
immerhin  bleiben  noch  sehr  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Ver- 
suche der  Extraktion  missUngen  und  das  Auge  früher  oder 
später  enukleYrt  werden  muss. 

Andererseits  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
Kupfersplitter  jahrelang  im  Auge  vertragen  wurden,  wo  selbst 
über  10jährige  Beobachtungen  (5,  6,  7,  8)  keinen  nennenswerten 
schädlichen  Einfluss  auf  die  Funktion  des  Sehorgans  nachwiesen. 
Doch  sind  solche  Fälle  Ausnahmen,  und  man  darf  sein  thera- 
peutisches Handeln  nicht  nach  ihnen  einrichten.  Ebenso  selten 
ist  der  Umstand,  dass  das  Kupfer  resorbiert  wird,  wie  dies 
Leber  (9)  im  Experiment  und  Hirschberg  (10)  und  Franke  (11) 
(nicht  ganz  sicher)  am  Menschen  beobachten  konnten,  und  findet 
natürlich  nur  bei  kleinsten  Mengen  des  Metalls  statt.  Durch  die 
stark  reizenden  Eigenschaften  des  Kupfers  kommt  es  meistens 
zur  Eiterbildung  und  Erweichung  der  Gtewebe,  so  dass  es  ge- 
legentlich zur  Wanderung  des  Fremdkörpers  kommt.  Einen  be- 
sonders typischen  Fall  der  Art  beschreibt  zur  Nedden  (12),  der 
um  so  interessanter  wird  durch  den  Umstand,  dass  die  primäre 
Haftstelle  des  Fremdkörpers  mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  war. 

Eine  ähnUche  Beobachtung  zeigt  folgende  Krankengeschichte: 

1.  W.,  9jähri^  Knabe  wird  am  26.  VII.  1903  durch  ein  ab- 
springendes Stück  emes  Zündhütchens  am  rechten  Auge  verletzt. 

28.  VII.  1903:  Aufnahme  in  die  Klinik.  Es  bestand  starke  ciliare 
Injektion;  in  der  Cornea  oben  aussen  kleine  perforierende  Wunde,  der  in 
der  Iris  ein  zackiges  Loch  entspricht.  Vordere  Kammer  fast  völlig  auf- 
gehoben. Linse  temporal  schon  fast  völlig  getrübt  und  ge(^uollen;  nasal 
ist  noch  etwas  rotes  Licht  beim  Durchleuchten  erhältlich.  Lichtprojektion 
imsicher. 
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Die  Röntgenaufnahme  ergab  einen  kleinen  Schatten  ziemlich  weit 
hinten.  Deshalb  und  weil  das  Auge  rasch  abblasste,  nahm  man  eine 
Doppelperforation  an  imd  lokalisierte  den  Fremdkörper  hinter  dem  Bulbus; 
es  wurde  leider  keine  Lokalisationsauf nähme  gemacht  zur  Sicherstelluiig 
dieser  Annahme. 

Der  Knabe  wurde  dann  mit  reizlosem  Auge  am  13.  IX.  1903  entlassen. 

In  den  folgenden  Jahren  hatte  Fat.  zweimal  Entzündungen  auf  dem 
verletzten  Auge,  die  aber  schnell  besser  wurden. 

Ende  März  1907  bekam  er  eine  heftigere  Entzündung  als  die  vorher- 
gehenden Male,  die  ihn  veranlasste,  die  Klinik  aufzusuchen. 

Befund  10.  IV.  1907: 

In  der  Hornhaut  an  der  oben  erwähnten  Stelle  eine  unregelmässige 
Narbe  Homhauthinterfläche  mit  Eiterschicht  bedeckt,  die  am  Boden 
der  vorderen  Kammer  ein  2  mm  hohes  Hypopyon  bildet.  Iris:  grau,  ver- 
waschene Zeichnung,  oben  aussen  zerfetzt.  Zur  Hornhautnarbe  zieht  ein 
feiner  grauer  Faden.  Pupille  nicht  zu  durchleuchten.  Tension  =»  n. 
Vr  =  Handbewegong  vor  dem  Auge.     Lichtprojektion  sicher. 

Röntgenaufnahme  bei  verschiedener  Blickrichtung  ergibt  das  Vor- 
handensein eines  Schattens  im  oberen  hinteren  Teü  des  Bulbu«. 

23.  IV.:  Das  Auge  blasst  ab.  Im  iinteren  inneren  Quadranten  der 
Iris  ist  eine  leichte  kuglige  Vorwölbung,  die  wohl  dem  durch  die  Iris  vor- 
dringenden Fremdkörper  entspricht. 

In  den  nächsten  Tagen  wölbt  sich  die  Iris  immer  stärker  vor.  Am 
7.  V.  1907  wird  zuerst  eine  bräunlich-gelbliche  Kuppe  auf  dieser  Vor- 
wölbung sichtbar,  die  dem  wandernden  Kupferstückchen  entspricht. 

8.  V  :  Vordere  Kammer  wird  unten  mit  Lanzenschnitt  eröffnet  und 
der  IristeÜ  mit  dem  darin  befindlichen  Kupferstück  schmal  ausgeschnitten. 
Gewicht  des  Kupferteils  =  2,75  mg,  Länge  =1,6,  Breite  —  1,3,  Dicke 
SS  0,85  mm. 

Die  Entzündungserscheinungen  lassen  schnell  nach,  die  Sehschärfe 
steigt  auf  Fingerzählen  in  3  m. 

22.  V.  1907:  Entlassung. 

Der  vorliegende  Fall  zeigt  uns  die  interessante  Tatsache, 
wie  schnell  ein  Fremdkörper  im  Auge  seinen  Platz  verändern 
kann  nach  jahrelangem,  ruhigem  Verweilen.  Am  11.  IV.  1907 
sass  der  Splitter  noch  im  hinteren  Bulbusabschnitt  nahe  der 
oberen  Wandung,  und  bereits  am  23.  IV.,  also  nach  12  Tagen, 
stülpt  er  unten  innen  die  Iris  vor.  Es  war  sehr  schön  zu  be- 
obachten, wie  er  Tag  für  Tag  das  Irisgewebe  mehr  vorstülpte, 
es  an  der  Kuppe  rarefizierte,  so  dass  er  schliesslich  bloss  zu 
Tage  lag.  Was  ihn  nach  dieser  3%]ährigen  Ruhezeit  zu  der 
Ortsveränderung  veranlasste,  ist  nicht  recht  einzusehen.  Die 
Eiterung  allein  kann  doch  nur  als  gewebserweichender  Faktor 
in  Betracht  kommen,  evtl.  könnte  die  Exsudatbildung  oder 
Gewebsproliferation  von  hinten  her  den  Fremdkörper  vor  sich 
hergeschoben  haben.  Die  Annahme,  dass  Gewebsstränge  den 
Körper  nach  vom  gezogen  hätten,  muss  fallen  gelassen  werden, 
da  diese  natürlich  nur  in  der  Richtung  des  Wundkanals  wirken 
können,  nicht  aber  in  einer  der  Wanderung  des  Fremdkörpers 
nur  annähernd  entsprechenden  Richtung.  Das  Bestreben  nach 
unten  kann  man  ja  der  Schwerkraft  zuschreiben,  aber  damit 
ist  noch  nicht  seine  Wanderung  von  oben  aussen  nach  unten 
innen  erklärt.  Die  Kapsel  der  teilweise  resorbierten  Linse  mag 
wohl  auch    mit   die    weitere    Richtung   bestimmt   haben.     Wir 
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können  wohl  den  Prozess  nicht  durch  einfache  mechanische  Vor- 
stellungen erklären,  sondern  müssen  wohl  eine  Kombination  all 
dieser  Kräfte  annehmen,  ohne  dass  wir  uns  die  Einzelvorgänge 
genügend  klar  machen  könnten. 

Der  relativ  günstige  Ausgang  dieser  schweren  Verletzung 
—  in  funktioneller  Hinsicht  ist  er  aUerdings  nicht  hervorragend  — 
bestätigt  die  Berechtigung  der  von  Leber  (9)  durch  Experimente 
gestützten  und  von  anderen  Seiten,  vor  allem  Kaatenüach  (13)» 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  am  Menschen  als  richtig  er- 
wiesenen Forderung,  das  durch  Kupfer  verletzte  Auge  nicht  gleich 
zu  enukleieren,  wie  es  noch  vielfach  geschieht,  sondern  eine  ab- 
wartende Haltung  unter  sorgfältigster  Beobachtung  einzunehmen. 
Vorher  aber  ist  es  nötig,  den  Versuch  zu  machen,  den  Eindring- 
hng  sofort  zu  entfernen,  falls  es  technisch  möglich  ist.  Aus  dem 
vo^eren  Bulbusabschnitt  gelingt  die  Entfernung  verhältnis- 
mässig leicht,  doch  ist  es  beim  Sitz  hinten  meist  recht  schwierig, 
den  Fremdkörper  zu  extrahieren,  selbst  unter  Leitung  des  Augen- 
spiegels. In  den  meisten  Fällen  ist  aber  der  Einblick  erschwert 
oder  gar  immöglich,  sodass  wir  zu  der  komplizierteren  Röntgen- 
durcli^trahlung  greifen  müssen.  Hiermit  haben  wir  ebenfalls 
Sicherheit,  ob  ein  Fremdkörper  vorhanden  ist,  und  wo  er  sich 
befindet,  gelingt  es  doch,  minimalste  MetaUteüe  (14)  damit  zu 
erkennen.  Die  Lokahsation  wird  uns  durch  die  praktische 
KMersche  Methode  (15 — 16)  sehr  erleichtert,  besonders  dürfte 
sie  in  Verbindung  mit  dem  Verfahren  von  HoÜh  (17)  der  ein- 
fachste Vorgang  zur  genauen  messbaren  Lokalisation  der  Fremd- 
körper sein.  IMe  meisten  anderen  Verfahren,  so  z.  B.  Cotd  und 
Lehmann  (18),  Hamburger  (19),  sind  in  geeigneten  Fällen  auch 
mit  gutem  Resultat  zu  verwenden,  sind  aber  weniger  einfach. 
Im  Verlauf  der  Operation  selbst  leistet  eine  lichtstarke  Durch- 
leuchtungslampe oft  gute  Dienste. 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  in  imserem  Falle  zuerst  die  genaue 
Lokalisation  wegen  der  Annahme  der  Doppelperforation  nicht 
vorgenommen  wurde,  um  den  SpUtter  gleich  zuerst  zu  extrahieren 
und  den  ferneren  schädigenden  Einfluss  des  Kupfers  auszu- 
schalten; es  wäre  wohl  bei  gelungener  Extraktion  ein  besseres 
funktionelles  Resultat  erzielt  worden.  Die  Resultate,  die  wir 
nach  operativer  Entfernung  der  Kupferstücke  erhalten,  sind  zwar 
nicht  glänzend,  aber  immerhin  dürfte  noch  manches  Auge  ge- 
rettet werden,  das  so  der  Enukleation  anheimfällt. 

Eine  andere,  allerdings  kürzere  Wanderung  hat  ein  Fremd- 
körper in  einem  Falle  gemacht,  dessen  Krankengeschichte  zu- 
nächst folgt: 

2.  Z.,  28  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  ihm  heute  Morgen,  als  er  noch  im 
Bett  lag,  ein  Mann  aus  (fer  Entfernung  von  3  m  eine  Ladung  Vogeldunst 
ins  Gesicht  geschossen  habe.  —  Am  gleichen  Tage  Aufnahme  in  die  Klinik. 
(22.  VI.  1903.) 

In  der  Stirn  befand  sich  ein  Schrotkom,  das  entfernt  wurde.  Am 
Unterlid  des  rechten  Auges  in  der  temporalen  Hälfte,  nahe  dem  Lidrande» 
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ein  das  Lid  durchsetzender  Sohusskanal;  dieser  setzt  sich  fort  auf  den 
Bulbus,  durchbohrt  die  Hornhaut  temporal  nahe  dem  Limbus  und  durch- 
setzt die  Iriswurzel.  Linse  klar;  im  Glaskörper  kleine  Blutung;  temporal 
von  der  Macula  ausgedehnte  Blutungen  mit  feiner,  streifiger  Färbung 
darüber.    V.  =  *l^  p. 

Die  Röntgenaiunahme  ergibt  einen  Schatten  im  vorderen  Teil  des 
Bulbus. 

7.  VTL  Der  Glaskörper  noch  leicht  getrübt,  so  dass  der  Hintergrund 
nicht  überall  deutlich  sichtbar  ist.  Blutungen  und  Trübungen  der  Macula- 
gegend  verschwunden.     Papille  scharf  begrenzt.    Entlassung. 

18.  X.  1906.    Vorstellung  in  der  Poliklinik. 

Hornhaut  erscheint  im  ganzen  getrübt.  In  der  vorderen  ELammer 
hegt  am  Boden  ein  Schrotkom,  umgeben  vou  geringem  Exsudat,  das 
sich  auch  auf  die  benachbarte  Iris  erstreckt.  Temporal  nahe  dem  Limbus 
ist  eine  schwärzliche,  dreieckige  Lücke  in  der  uns,  deren  Ränder  nach 
vom  gebogen  sind.    Hintergrund  ist  nicht  zu  erkennen.    Projektion  sicher. 

V.  r.  =  Fingerzählen  in  2  m. 

24.  10.  1907.  Da  Patient  erst  heute  in  die  Operation  wüligt,  so  hat 
sich  das  Schrotkom  noch  tiefer  in  das  Gewebe  eingesenkt.  Die  Sehschärfe 
hat  noch  mehr  abgenommen. 

25.  X.  1907.  Extraktion  des  Fremdkörpers.  Lanzenschnitt  unten 
aussen,  in  der  Nähe  des  Schrotes;  die  Extraktion  mit  stumpf dhi  Häkchen 
misslingt,  ebenso  mit  der  Irispinzette.  Erst  nach  mehreren  Versuchen, 
wobei  das  Schrotkom  wie  eine  Billardkugel  in  der  vordem  Kammer 
herumläuft,  gelingt  es,  dasselbe  mit  dem  LöfiFel  zu  fassen.  Durchmesser 
des  Schrotes  ==  2,3  neun;  Gewicht  =  58  mg. 

27.  X.  Die  brechenden  Medien  hellen  sich  auf,  sodass  bereits  Einzel- 
heiten des  Hintergrundes  unscharf  zu  sehen  sind. 

5.  XI.  Hornhaut  fast  völlig  klar.  Hintergrund  bereits  zum  gröesten 
Teil  deutlich  sichtbar.  Veränderungen  sind  hierbei  mcht  ncMshzuweisen 
Vr.  =  6/io  p.     Entlassimg. 

Am  21.  X.  1907  war  der  Befund  folgender:  Das  reizlose  Auge  zeigt 
in  der  Iris  dieselbe  Veränderung  wie  vor  14  Monaten.  Die  Durchleuchtung 
mit  der  SachMchen  Lampe  ergibt  temporal  eine  Dialyse  der  Regenbogen- 
haut an  der  Stelle  der  Verletzung;  jene 
lässt  sich  auch  gut  an  der  erweiterten 
Pupille  erkennen  (s,  Fig.).  Die  Dialyse  be- 
steht aus  3  einzelnen  Partien.  —  In  dem 
sonst  normalen  Hintergrund  findet  sich 
temporal  in  der  Aequatorffegend  ein  trapez- 
förmiger, horizontcu  gestylter  weisser  Herd, 
der  an  den  Rändern  und  in  der  Mitte  mehr 
oder  weniger  grosse  Pigmentklumpen  auf- 
weist ;  nach  der  Papille  zu  sendet  er  einen 
kurzen  weissen  Strang  aus.  Wir  haben 
darin  wohl  die  Anschlagsstelle  des  Fremdkörpers  zu  erbhcken. 

Die  Sehschärfe  beträgt  fast  ^/e.      Gesichtsfeld   ohne  Besonderheiten. 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  ist  das  Schrot- 
kom temporal  durch  die  Iriswurzel  gedrungen  und  ist  dann, 
ohne  die  Linse  zu  verletzen,  bis  zur  Aequatorgegend  geflogen, 
dort  von  der  Wandung  zurückgeprallt  und  daim  auf  dem  Corpus 
ciliare  hegen  gebheben.  Dafür  spricht  der  jetzt  noch  bestehende 
Herd  in  dieser  Gegend,  während  man  die  Blutimgen  der 
Maculagegend  und  die  leichte  Trübung  dortselbst  wegen  ihres 
schnellen  Verschwindens  nur  als  Kontusionswirkung  ansprechen 
darf.  Das  Röntgenbild  bestätigt  den  Sitz  des  Fremdkörpers. 
Wie  aus  Lebers  Versuchen  und  zahlreichen  klinischen  Beobach- 
tungen hervorgeht,    wirkt  Blei    nur    wenig   reizend    aufs    Auge, 
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selbst  im  Glaskörper,  sowie  a.uf  dem  empfindlichen  Corpus  ciliare^ 
und  deshalb  wurde    von    einer  E^xtraktion  Abstand   genommen. 

Nach  ly^  Jahren  findet  sich  der  Fremdkörper  am  Boden 
der  vorderen  Kammer,  und  zwar  müssen  wir  eine  Wanderung 
des  Fremdkörpers  durch  die  alte  Verletzungsstelle  der  Iris  an- 
nehmen, da  das  Loch  von  innen  nach  aussen  ausgestülpt  ist. 

Vorzüglich  bewährte  sich  hier  die  Durchleuchtungslampe  von 
Sachs y  und  zwar  zur  Erkennung  der  von  Vvllere  (36)  angegebenen 
Veränderungen  der  Hinterfläche  der  Iris;  während  man  bei  den 
sonstigen  Untersuchungsmethoden  nur  die  obere  Rissstelle  in  der 
Iris  sah,  erkannte  man  hiermit  noch  zwei  weitere  unterhalb  der- 
selben, so  dass  dadurch  die  Dialyse  der  Iris  auch  direkt  erkannt 
werden  konnte. 

Wenn  auch  derartig  günstig  verlaufende  Fälle  in  der  Literatur 
[Zusammenstellung  bis  1901  bei  Schubert  (20),  spätere  Fälle  bei 
BuaineUi  (21),  Mobüio  (22),  Wicherkiv)icz  (23),  Wiriz  (24), 
Valois  (25),  Tomaicla  (26),  Lindenmeyer  (27)]  keine  Seltenheit 
sind,  so  darf  man  doch  auf  solche  Fälle  kein  allzu  grosses  Ge- 
wicht legen,  da  vielfach  eben  nur  diese  gutartigen  zur  allgemeinen 
Kenntnis  gelangen.  EineZusammenstellung,wie  &ieLindenmeyer(21) 
z.  B.  gibt,  erweckt  deshalb  ein  richtigeres  Bild  der  Prognose. 
Anschliessend  daran  lasse  ich  hier  die  Fälle  von.  Schrotschuss- 
verletzungen folgen,  die  in  den  letzten  sieben  Jahren  in  hiesiger 
Klinik  beobachtet  wurden: 

3.  St.,  Förster;  Schussverletzung  auf  der  Treibjagd  1901.  Sofort 
hier  aufgenommen.  Es  fand  sich  ein  Schusskanal,  temporal  durch  Oberlid 
und  Sklera  gehend;  starke  Glaskörpertrübung;  Ber/insche  Trübung. 
Temporal  oben  Riss  in  der  Netzhaut.  Zahlreiche  Blutungen  in  der  Retina, 
sowie  in  der  Aderhaut.  Das  Schrot  steckt  in  der  hinteren  Wandung 
temporal  von  der  Papille  etwas  nach  unten  zu  und  ist  mit  dem  Augen- 
spiegel zu  sehen. 

Nach  Heilung  der  Wunde  und  Aufsausung  des  Blutes  im  Hinter- 
grund wird  Patient  entlassen;  doch  bestand  bereits  leichte  FaltenbÜdung 
in  der  Maculagegend. 

Nach  fast  6  Jahren  ist  der  Befund  folgender: 

29.  X.  1907.  Auge  äusserlich  reizlos,  von  der  Skleranarbe  ist  kaum 
noch  etwas  zu  sehen.  Hintere  Kortikalkatarakt  in  schöner  Stemform. 
Der  Sehnerv  ist  gelblichweiss,  die  Gefässe  sind  schmal.  2  P.  D.  temporal 
von  ihm  beginnt  ein  schneeweisser,  horizontal  gestellter  Herd,  der  in  der 
Mitte  dachfirstartig  in  den  Glaskörper  vorspringt.  Daran  anschliessend 
nach  unten  mit  Pigment  durchsetzte  atropnische  Stellen  der  Chorioidea 
(umgekehrtes  Bild).  Weiter  temporal wärts  schliesst  sich  ein  papillenbreiter, 
sehnig  glänzender  weisser  Strang  an,  der  allmählich  in  ein  graues  und 
vielfach  mit  Pigment  durchsetztes  grosses  Feld  übergeht.  Nach  der  Peri- 
pherie zu  ist  dies  mit  einem  Pigmentsaum  umgeben.  Von  dem  oben  er- 
wähnten weissen  Bande  gehen  mehrere  schmale  Stränge  nach  unten  und 
bilden  nach  kurzem  Verlauf  eine  Art  Netzwerk,  von  dem  in  nasal  kon- 
vexem Bogen  ein  weiterer  Strang  zur  Papüle  verläuft,  diese  am  Gefäss- 
trichter  kreuzt  und  sich  dann  wieder  temporalwärte  in  das  periphere  grosse 
atrophische  Feld  begibt.  Die  nasale  Partie  des  Hintergrundes  zeigt  ausser 
einigen  Pigmenthei^en  keine  Besonderheiten.    Es  besteht  totale  Amaurose. 

Wenn  auch  in  diesem  Falle  der  Fremdkörper  in  der  hinteren 
Bulbuswand,    wo    er    sehr  schön  zu  sehen  war,    anfänglich    fast 
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reizlos  einheilte,  so  stellten  sich  doch  im  Laufe  der  Zeit  sp  schwere 
Veränderungen  durch  Schwartenbildung  ein,  dass  die  Funktion 
des  Auges  völlig  erlosch.  Diese  Schwartenbildung  verdeckte  den 
Fremdkörper  völlig  und  war  so  bedeutend,  dass  sie  sogar  Vor- 
sprünge in  den  Glaskörperraum  bildete. 

4.  K.,  Schrotschussvei  letzung  von  links  vorn  im  September  1905. 

1  Monat  später  fanden  sich  rechts  Glaskörpertrübungen,  Blutungen 
in  der  Netzhaut  und  ein  grosser  Chorioidealriss ;  die  Sehschärfe  betrug 
trotzdem  =  «/g. 

2  Jahre  später  (Oktober  1907)  ist  der  Sehnerv  abgeblasst.  4  P.  D. 
nasal  von  der  Papille  beginnt  ein  fast  horizontal  verlaufender,  schwarz 
pigmentierter,  bandartiger  Herd»  der  sich  bis  ungefähr  zum  Aequator  er- 
streckt; weiter  peripherwärts  davon  besteht  Netzhautablösung.  Von  dem 
dem  Sehnerv  zugekehrten  Teil  dieses  Herdes  strahlen  zahlreiche  weissliohe 
Streifen  und  Falten  der  Netzhaut  aus,  die  sich  weit  über  die  temporale 
Seite  des  Hintergrundes  erstrecken.  Dass  es  Falten  sind,  wenigstens  teil- 
weise, ergibt  sich  daraus,  dass  sie  bei  mehrwöchiger  Beobachtung  sich 
gegeneinander  verschoben  und  eine  etwas  andere  Lage  einnahmen.  Aueh 
ihre  Lage  zu  den  Gefässen,  die  über  sie  hinwegzogen,  änderte  sich.  — 
Vom  peripheren  Ende  des  pigmentierten  Herdes  geht  ein  Gewebestrang 
durch  den  Glaskörper  zum  Corpus  ciliare.  —  Die  Sehschärfe  ist  auf  das 
Erkennen  von  Fingern  beschränkt. 

Die  Röntgenaufnahme  ergibt  einen  Schatten  hinten  in  der  Orbita, 
der  sich  bei  Blickänderunffen  bewegt,  also  dadurch  beweist,  dass  der  Fr^nd- 
körper  sich  im  Bulbus  selbst  oder  in  seiner  Wand  befindet.    Da  nun  trotz 

fenauester  Spiegeluntersuchung  (der  Augenhintergnmd  ist  in  mehrstündigen 
itzungen  von  Herrn  Prof.  OeUer  gemalt,  so  dass  wohl  kein  Fleck  desselben 
nicht  aufs  genaueste  untersucht  wäre)  ein  Fremdkörper  nicht  sichtbar  ist, 
so  müssen  wir  seinen  Sitz  in  die  Hüllen  des  Augee  legen,  ganz  gleich  dem 
Falle  von  Köhler  (16). 

Aeusserst  seltsam  ist  in  diesem  Falle  der  Weg,  auf  welchem 
der  Fremdkörper  in  die  Untere  Bulbuswand  gelangt  ist.  Da 
eine  Durchbohrung  des  vorderen  Teils  des  Augapfels  sich  auf 
keine  Weise  nachweisen  lässt  und  die  Ruptur  der  Aderhaut  die 
für  einen  Streifschuss  sprechende  bandartige  Form  hat,  so  können 
wir  uns  den  Weg  der  Kugel  nur  so  vorstellen,  dass  sie,  nasal 
in  die  Orbita  eindringend,  den  Bulbus  in  der  Aequatorgegend 
erreichte,  dort  fast  tangential  verlief  und  schliesslich  nach  Er- 
löschen ihrer  Flugkraft  in  der  Wandung  stecken  bUeb.  Fast 
2  Jahre  blieb  dann,  nach  Angabe  des  intelUgenten  Patienten, 
das  Sehvermögen  gut  und  verschlechterte  sich  erst  in  den  letzten 
Monaten.  Ob  in  diesem  Falle  nun  der  deletäre  Einfluss  von  der 
Verletzung  als  solcher  oder  von  dem  spezifischen  Einfluss  des 
Bleis  ausgelöst  wurde,  lässt  sich  kaum  entscheiden. 

5.  A.,  Veretzung  durch  ein  losgehendes  Gewehr.     1904. 

Befund  gleich  nach  der  Verletzung:  Schusswunden  der  Hand  in 
sroBser  Auade^uns,  ebenfalls  im  Gesicht.  Im  linken  Auge  perforierende 
Verletzung  der  SUera,  Hintergrund  nicht  zu  sehen.  Röntgenbild  ergibt 
einen  Schatten  in  der  vorderen  Hälfte  des  Bulbus.  —  Auge  wird  langsam 
reizlos;  es  hat  sich  Katarakt  entwickelt. 

Nach  3  Jahren  (1907)  kommt  Patient  wieder  mit  einem  Sekundär- 
glaukom und  völlig  erloschener  Funktion. 

6«  P.,  Verletzung  1903.  Wegen  schleichender  Iridocyklitis  Enukleation 
nach  6  Wochen.  Das  Schrotkom  lag  in  Exsudat  eingebettet  auf  dem 
0>rpu8  ciliare. 
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7.  Seh.,  Verletsmig  durch  losgehendes  Gewehr.  Perforation  der 
Ciomea  oben  aussen.  £eider  wurde  keine  Röntgenaufnahme  ^maoht, 
doch  ist  Grund  anzunehmen,  dass  sich  der  Fremdkörper  m  einer 
Schwartenbildung  hinter  dem  Corpus  ciliare  in  der  Nähe  der  Verletzungs- 
stelle versteckte.     Sehschärfe  —  unsichere  Lichtempfindung. 

Nach  diesen  traurigen  Ergebnissen  stellt  sich  die  Frage  von 
selbst,  wie  man  sich  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  Blei 
gegenüber  verhalten  soll.  Wenn  auch  viele  Bleiteile,  die  ja  meist 
als  Schrot  aseptisch  ins  Auge  eindringen,  verhältnismässig  gut 
vertragen  werden,  sogar  im  Glaskörper,  so  kommt  es  doch  bei 
längerer  Beobachtung  noch  häufig  zur  Ablösung  der  Netzhaut 
und  zu  anderweitigen  Schädigungen,  vor  allem  Falten-  und 
Streifenbildung  in  der  Retina.  Besonders  fatal  scheint  der  Sitz 
in  den  hinteren  Augenhällen  zu  sein,  wie  Fall  2  beweist.  Um 
diese  stets  drohende  Gefahr  zu  vermeiden,  dürfte  das  beste  Mittel 
die  Extraktion  des  Fremdkörpers  sein.  Im  vorderen  Teil  dea 
Auges  gelingt  es  ja  verhältnismässig  leicht,  und  auch  in  vielen 
FäUen  wird  man  im  hinteren  Bulbusabschnitt  damit  zum  Ziel 
gelangen.  Natürlich  ist  das  „nihil  nocere*'  auch  hier  am  Platze, 
dass  wir  nicht  durch  diese  Massnahmen  womöglich  die  Vernichtung 
der  Gestalt  des  Augapfels  beschleunigen.  Adders  liegen  die  Ver- 
hältnisse, wenn  die  Fremdkörper  weit  hinten,  besonders  in  der 
Wandung,  sitzen,  wie  in  dem  oben  erwähnten  unglücklichen  Falle. 
Da  wird  die  Extraktion,  falls  man  sie  überhaupt  versucht,  wohl 
schädlicher  als  nützlich  sein,  indem  dann,  womöglich  durch  diese 
eingreifenden  Prozeduren  die  Gestalt  des  Bulbus,  die  sonst  meist 
bei  Verletzungen  dieser  Art  erhalten  bleibt,  auch  noch  vernichtet 
wird.  Das  rein  konservative  Verfahren,  wie  es  Morph  (28)  wieder 
neuerdings  empfiehlt,  halte  ich  demnach  nicht  für  zweckmässig. 

Einen  Beitrag  zur  Spontanausstossung  von  Steinsplittem 
bietet  folgender  Fall: 

8.  Verletzung  des  21jährigen  Patienten  durch  einen  abspringenden 
Steinsplitter.  Nach  8  Tagen  erst  kam  er  zur  Klinik  mit  folgendem  Befund: 

10  nmi  unten  innen  vom  Limbus  corneae  ist  in  der  Sslera  eine  kleine- 
Wunde  mit  eingelagertem  Uvealpigment.  Glaskörper  zu  drei  Vierteln  mit 
dichten  Wolken  angefüllt,  die  sich  nach  oben  zu  aufhellen. 

Nach  einigen  Tagen  eitrige  Vorwölbung  an  der  Verletzungsstelle,  die 
wegen  Verdachts  eines  Fremdkörpers  eröffnet  wurde;  doch  wurde  nichts- 
gefunden. 

Wiederholte   Bildung  und   Eröffnung   des   kleinen  Abszesses    an    der 
Verletzungsstelle  ohne  Resultat. 

Erst  6  Wochen  nach  der  Verletzung  entleert  sich  ein  kleines  Stück 
Sandstein,  dem  bei  Erweiterimg  der  Oefuiung  2  weitere  folgen.  Damach 
hellt  sich  der  Glaskörper  sehr  schnell  auf,  sodass  nach  innen  von  der- 
Fapille  ein  weisser,  etwas  unregelmässig  gestalteter  Herd  zu  sehen  ist. 
Femer  findet  sich  etwas  nach  hinten  von  der  Verletzungsstelle  eine  Blutung 
in  der  Netzhaut.    Der  Glaskörper  peripher  davon  ist  noch  leicht  getrübt. 

Nach  IVt  Monaten  findet  sich  wieder  ein  kleiner  Abszess  an  der- 
alteh  Stelle,  der  gespalten  wurde  und  ein  viertes  Steinchen  entleerte. 
Seitdem  ist  das  Auge  reizlos.  (Beobachtung  über  1  Jahr.)  Der  Glas- 
körper ist  überall  klar.  Man  sieht  deutlich  den  weissen  Herd  nach  innen 
von  der  Papille;  femer  findet  sich  an  der  Stelle  der  Blutung  in  der 
Peripherie  des  Augenhintergrundes  ein  unregelmässiger,  stark  pigmentierter 
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Herd,  dem  weiter  peripherwärts  eine  Zone  atrophiBchen  Aderhautgewebe» 
folgt.  Von  hier  ausgenend,  zieht  ein  weisser  Strang,  im  Bogen  in  den 
Glaskörper  vorspringend,  in  der  Richtung  auf  das  Corpus  ciliare,  doch  l&sst 
sich  sein  Ende  nicht  sehen. 

Die  Sehschärfe  beträgt  mit  Simulationsproben  '/f.  Ein  Gesichtsfeld 
liess  sich  wegen  der  unwahren,  stets  wechselnden  Angaben  des  UnfaUs- 
Patienten  nicht  aufnehmen. 

Die  ins  Auge  eindiingenden  Steine  vemiohten  meist  durch 
Eiterung  und  sekundäre  Atrophie  das  Organ,  und  nur  selten 
bleibt  die  Infektion  aus.  Falls  die  Fremdkörper  ohne  mikrobische 
Entzündungserreger  in  den  Augapfel  gelangen,  liegt  kein  Grund 
vor,  dass  sie  nicht  ebenfalls  längere  Zeit  reizlos  vertragen  werden. 
Immerhin  sind  nur  sehr  wenige  Beobachtungen  vorhanden,  in 
denen  Steinstücke  längere  Zeit  im  hinteren  Teil  des  Augapfels 
vertragen  wurden,  während  sie  im  vorderen  Teil  häufig  jahre- 
lang reizlos  gesehen  werden.  (29,  30,  31,  32,  33,  34,  35.)  Es 
liegt  das  wohl  daran,  dass  kleine  Steinstückchen  nicht  die  ge- 
nügende Durchschlagskraft  haben,  um  bis  in  den  Glaskörper 
oder  die  inneren  HiiUen  zu  gelangen  oder,  falls  sie  die  erforder- 
Uche  Energie  besitzen,  bei  Sprengschüssen  meist,  dass  sie  dann 
entweder  grösser  sind  und  so  die  primäre  Schädigung  als  solche 
zu  einem  ungünstigen  Ausgang  führt,  oder  dass  eine  Infektion 
dasselbe  bewirkt.  Zwar  wissen  wir  aus  den  Untersuchungen  von 
Speciale-Cirincione  (31),  dass  SteinspUtter,  wie  sie  in  der  Natur 
vorkommen,  in  die  Iris  gebracht,  eine  Infektion  vermissen  lassen, 
doch  verhalten  sich  das  blutreiche  Irisgewebe  und  der  gefäss- 
arme  Glaskörper,  der  meist  auch  noch  durch  Zertrümmerung 
durch  den  Fremdkörper  in  seiner  Ernährung  herabgesetzt  ist, 
verschieden  als  Nährsubstrate  für  die  Entwicklung  der  Mikroben. 
Aus  diesen  Gründen  dürfte  das  Vorkommen  von  SteinspUttem 
im  hinteren  Teil  des  Bulbus  und  die  Ausstossung  derselben  zu 
den  Seltenheiten  gehören,  vor  allem  aber  das  Vorhandensein 
einer  Anschlagstelle,  als  welche  wir  den  erwähnten  weissen  Herd 
nach  innen  von  der  Papille  zu  deuten  haben. 

Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Oeller  bin  ich  für  die  Anregung  und 
Förderung  dieser  Arbeit  zu  grossem  Danke  verpfUchtet. 
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Berichte  und  Referate. 


Bericht  über  die  italienische  Literatur  des  Jahres  1906. 

Von 
Dr.  SPECIALE-CIRINCIONE. 

Allgemeines, 

1,  Marri,  Ezio,   Ricerche    comparative   intomo   alla  visibilitä  di  optotipi 

diversi.     (Vergleichende  Untersuchungen   über   die  Sichtbc^keit  ver- 
schiedener Sehproben.)    Annali  di  Ottalm.     1906.    No.  10. 

2.  Leone    Diffusione  del  tracoma  in  Italia.     (Verbreitung  des  Trachoms  in 

Italien.)    La  dinica  oculistica.    April  1906. 

1.  Verf.  hat  vergleichende  Untereuchungen  über  die  Sichtbar- 
keit der  Sehproben  angestellt  und  so  folgende  Reihenfolge  für  leichte 
Fasslichkeit  und  prompte  Interpretation  der  einzelnen  Tafeln  ge- 
funden: Pflüger,  Kern,  Parinaud,  Snellen  (5  m  Entfernung),  LandoU, 
Burchardt,  Roth  (4  m  Entfernung).  Für  den  auf  ihm  angegebenen 
Abstand  von  3,50  m  hat  der  Optotyp  von  Nicati  gute  Resultate 
gegeben. 

2.  Für  seine  Arbeit  hat  sich  Leone  der  Register  der  Aushebungs- 
kommissionen bedient  und  für  das  Dezennium  1894 — 1903  die  jähr- 
lichen Durchschnittszahlen  der  wegen  Trachom  in  jeder  Region 
Italiens  Ausgemusterten  zusammengestellt.   Auf  eine  Gesamtzahl  von 
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über  4  Millionen  Rekruten  kamen  im  Mittel  0,62  pCt.  Trachom- 
kranke. Am  höchsten  war  der  Prozentsatz  in  den  südlichen  Teilen 
Italiens,  besonders  in  Apulienj  Sizilien,  Sardinien. 

Zum  Schlüsse  wird  der  Einfluss  besprochen,  den  Breite,  Feuchtig- 
keit, Winde,  Küsten,  Trinkwasser,  Staub,  Fliegen,  Massenanhäufungen 
und  Analphabetismus  auf  das  Trachom  haben. 

Bakteriologie. 

3.  BieUi,  A.,  1  saprofiti  neue  infezioni  dell*occhio.  (Die  Saprophyten  bei 
den  Infektionen  des  Auges.)    Annali  di  ottalm.     1906.    No.  7. 

4«  Del  Monte,  A.^  Contributo  alla  biologia  del  cosidetto  bacillo  della  xerosi 
con  partioolare  riguardo  alla  siia  morfologia.  (Beitrag  zur  Biologie 
des  sogenannten  Xeroeebazillus  mit  besonderer  Berücksichtigung 
seiner  Morphologie.)    Archivio  di  Ottalm.     Februar  1906. 

3.  Verf.  impfte  Saprophytenemulsionen  in  ungeheur^i  Quantitäten 
in  das  Auge  von  Versuchstieren  ein  und  fand,  dass  mit  einem  jeden 
derselben  eine  ziemlich  starke  Reaktion  eintrat.  Anders  dagegen  war 
der  Sachverhalt  bei  Einimpfung  von  verdünnten  Bouillonkulturen, 
die  sich  inaktiv  zeigten.  Diese  Erscheinung  und  die  Abwesenheit 
der  Saprophyten  bei  den  Infektionen  des  Auges  führen  Verf.  dazu, 
dass  er  den  Saprophyten  (wenigstens  der  Gruppe  des  Bacillus  subtilis) 
zwar  nicht  bedingungslos  jede  krankheitserregende  Wirkung  auf  das 
Auge  abspricht,  es  aber  jedenfalls  für  verfrüht  hält,  nur  auf  Grund 
der  Tierversuche  von  einer  pathologischen  Bedeutung  derselben  reden 
zu  wollen.  • 

4.  Nach  den  Untersuchungen  Dd  Montis  handelt  es  sich  bei 
dem  Xerosebazillus  um  eine  Streptothrix.  In  ihrer  Bazillenform 
reproduziere  sie  den  diphtherischen  Typus.  In  der  Bindehaut  finde 
sich  der  Mikroorganismus  stets  in  der  Bazillenform,  ausnahmsweise 
in  fädiger  Form.  Die  Wahrscheinlichkeit  liege  nahe,  dass  man  ihn 
auch  in  der  Kokkenform  antreffen  könne. 

Allgemeine  Pathologie. 

5.  Gasparrini,  E.,  Delle  alterazioni  successive  alla  estirpazione  del  ganglio 

cervicale  simpatico  super iore.  (Über  die  Alterationen  nach  Exstirpa- 
tion  des  Ganglion  cervicale  sympathicum  sup.)  Annali  di  Ottalm. 
1906.     No.  8. 

5.  Gasparrini  hat  zahlreiche  Versuche  an  Tieren  angestellt,  durch 
die  er  zur  Überzeugung  gekommen  ist,  dass  durch  die  Exstirpation 
eines  Ganglion  cervicale  83rmpathicum  sup.  Degenerationserscheinungen 
seitens  des  Sehnervens,  des  Ciliarknotens,  der  Netzhaut  und  der 
(!)iliamerven  hervorgerufen  werden,  und  zwar  nicht  nur  auf  der 
sympathektomierten  Seite,  sondern  auch  auf  der  anderen,  obwohl  in 
weniger  ausgesprochener  Weise.  Denn  zuerst  muss  sich  das  Ganglion 
sympathicum  cervicale  sup.  verändern,  auf  dessen  Alteration  «rst  die  der 
übrigen  Ganglien  folgt.  Zugleich  machen  sich  schwere  Blutverände- 
rungen bemerkbar  und  schliesslich  tritt  als  Folge  der  Tod  des 
Tieres  ein. 

Thera/pie. 

6.  Calderaro,  Sulla   anestesia   in  chirurgia  oculare.     (Ueber  Anästhesie  in 

der  Augenchirurgie.)    La  clinica  ocul.    1906. 
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7.  Boechif  A„  Ck>ntributo   alle   operazioni  coli*   elettroma^pete.    (Beitrag 

zu  den  Operationen  mit  dem  Elektromagnet.)  La  clmica  ocuL  No- 
vember 1906. 

8.  Ovio,  Osservazioni  cliniche  Bulla  causticazione  igp[iea  a  soopo  terapeutioo 

in  oculistica.  (Klinieche  Beobachtungen  über  die  igneale  Kauterisation 
zu  therapeutischen  Zwecken  in  der  Augenheilkunde. )  La  clinica  ocul. 
Januar  1906. 

9.  ÖuglianeUi^  L.,    La  radioterapia  oculistica:   cura  degli  epiteUomi.    (Die 

Röntcentherapie  in  der  Augenheilkunde:  Behandlung  der  Epitheliome.) 
Annali  di  attalm.     Oktober  1906. 

10.  BoMo,   Sull'estrszione  delle  scheggie  di  ferro  dairintemo  dell'ooohio 

coli'  elettroma^ete.  (lieber  Extraktion  der  Eisensplitter  aus  dem 
Augeninnem  mit  dem  Eldctromagnet.)   La  clinica  ocul.    Januar  1906. 

6.  Die  klinische  Erfahrung  von  einem  Jahrzehnt  führt  Verf.  zum 
Schluss,  dass  die  allgemeine  Narkose  in  der  Augenohirurgie  und 
in  ganz  seltenen  Fällen  von  schweren  Eingriffen  in  der  Tiefe  der 
Orbita  angezeigt  sei,  dagegen  in  allen  anderen  FäUen  eine  nutzlose 
und  schädliche  Komplikation  bilde.  Denn  erstens  lasse  sich  die 
Anästhesie  gleich  gut  durch  den  einsichtsvollen  Gebrauch  des  Kokains 
erzielen  und  dann  störe  sie  durch  das  häufige  Auftreten  von  Er- 
brechen den  Gang  der  Operation.  Schliesslich  bleibe  bei  ihr  der  Fat. 
viele  Stunden  lang  in  einem  Zustand  des  Übelseins  und  der  Be- 
klemmung, wodurch  ihm  die  nach  Augenoperationen  so  nötige  Buhe 
geraubt  wird. 

So  ist  man  seit  vielen  Jahren  in  der  lUinik  des  Prof.  Cirindane 
von  der  allgemeinen  Narkose  abgekommen.  Da^u  wurde  man  ge- 
führt nicht  aus  Furcht  vor  den  Gefahren  der  Chloroformierung,  wie 
Haab,  sondern  aus  Rücksicht  auf  die  grössere  Bequemlichkeit  des 
Kranken  sowohl  wie  des  Operateurs. 

9.  Die  Radiotherapie  wurde  in  acht  Fällen  von  Epitheliom  der 
Lidhaut  und  Umgebung  des  Auges  mit  vorzüglichen  Heilerfolgen, 
denen  in  den  meisten  Fällen  auch  die  vorzüglichsten  Plastiken  nicht 
gleichkommen,  von  OuglianeUi  zur  Anwendung  gebracht.  Der  Aug- 
apfel konnte  stets  sorgfältig  geschützt  werden,  so  dass  er  keinen 
Schaden  litt. 

In  einem  Fall  von  Epitheliom  der  O)meoskleralgrenze  wurde 
zwar  eine  temporäre  Heilung  erzielt,  doch  folgte  auf  dieselbe  in 
wenigen  Monaten  ein  Rezidiv  der  Geschwulst. 

10.  Basao  bespricht  zunächst  die  Anwendung  des  Sideroskops 
von  Asmua  und  des  Ophthalmoskops  im  Verein  mit  dem  Elektro- 
magneten für  die  Diagnose  der  Eisensplitter  im  Augeninnem.  Im 
Anschluss  beschäftigt  er  sich  mit  der  direkten  Extraktionsmethode 
von  Hirachberg  und  der  indirekten  von  Haah.  Seine  eigene  Er- 
fahrung lässt  ihn  diejem'ge  für  die  beste  ansehen,  welche  die  Vor- 
züge beider  vereinigt.  Deshalb  schlägt  er  die  Benutzung  eines  sehr 
«tarken  und  doch  zugleich  leicht  handlichen  Magneten  vor.  Für  die 
Wahl  des  Austrittsweges  habe  man  sich  dabei  auf  die  Daten  der 
Lokalisation  zu  stützen.  Was  die  vom  Verf.  beobachteten  unglück- 
lichen Resultate  angeht,  so  sollen  dieselben  nur  entweder  auf  dem 
Misserfolg  der  Extraktion  bei  weit  hinten  in  die  Sklera  eingebohrten 
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Splittern  oder    auf  der  Infektion    infolge  starker  Gewebszerreissung 
darch  umfangreiche  Splitter  beruhen. 

Heilmittel. 

11.  Angelucci,  A,^    Gli  effetti   dei  topici  piü  comuni  nella  terapia  oculare 

sopra  la  oomposizione  chimica  dell'  umore  acqueo.  (Die  Wirkungen 
der  gebräuchlichsten  Topica  in  der  Augentherapie  auf  die  ehemische 
Zusammensetzimg  des  Kanunerwassers. )  Archivio  di  ottahn.  1906. 
März. 

12.  Domenico^  Bruno ^   Eumidrina  e  sue  applicazioni  in  terapia  oculare. 

(Eumydrin  und  seine  Anwendungen  in  der  Augentherapie.)  La  clinica 
oculistica  1906.    Mai. 

13.  Bertozzi^  A,,  L'azione  dell'  eumidrina  sulPocchio  lunano.  (Die  Wirkung 

des  Eumydrins  auf  das  menschliche  Auge.)  Annali  di  ottalm.  1906. 
No.  6. 

14.  Bertozzi,  A.,  Dell'  azione  comparata  del  bromuro  di  metil  —  atropina  e 

del  bromidrato  di  omo  —  atropina  nell'occhio  e  della  loro  tossicitä. 
(Über  die  vergleichsweise  Wirkung  des  Methylatropinbromids  und 
des  Bromhydrats  von  Homoatropin  im  Auge  und  ihre  Giftigkeit.) 
Annali  di  ottahn.  1906.     No.  1. 

15.  Raimani,  A,,  La  stovaina  come  anestetico  looale  in  oftalmologia.   (Das 

Stovain  als  lokales  Anaesthetioum  in  der  Augenheilkunde.)  Boll. 
dell'osp.  oft.  della  Prov.  di  Roma.    1906. 

16.  Fortunati,  u4.,  II  cloroformio  Hoffmann-La  Roche  in  chirurgia  oculare. 

(Das  Chloroform  Hoffmann-La  Boche-  in  der  Augenchirurgie.)  BoU. 
deD'osp.  oftalm.  della  Prov.  di  Roma.    1906. 

11.  Durch  Versuchen  an  Kaninchen  hat  Verf.  nachgewiesen, 
dass  durch  Atropin,  Kokain,  Pilocarpin,  Eserin,  Dionin,  Silbemitrat, 
Sublimat  bei  subkonjunktivalen  Einspritzungen,  elektrischen  Reizun- 
gen usw.  der  Gehalt  des  ELammerwassers  an  Albuminoiden  erhöht 
wird. 

13.  Nach  den  Resultaten  Bertozzia  ist  das  Eumydrin  ein  be- 
deutend topischeres  Mydriatikum  als  das  Atropin.  Es  besitzt  dabei 
eine  viel  weniger  energische  pupillenerweitemde  Wirkung  und  stets 
stellt  sich  bei  ihm  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Parese  der 
Akkomodation  ein. 

14.  Das  Methylatropinbromid  besitzt  nach  dem  Verf.  dieselbe 
Wirkung  wie  das  Atropin,  doch  ist  dieselbe  eine  kürzere  und  nicht 
mit  einer  Paralyse  der  Akkomodation  verbunden.  Das  Bromhydrat 
von  Homoatropin  paralysiert  in  der  Dosis  von  Vi — 1  pCt.  die  kon- 
trahierenden Fasern  und  lässt  die  dilatatorischen  intakt.  Aus  diesem 
Grunde  kann  es  zur  Differentialdiagnoso  zwischen  spastischer  und 
paralytischer  Miosis  Verwendung  finden. 

15.  Das  Stovain  hat  eine  stabilere  und  sterilisierbarere  chemische 
Zusammensetzung  als  das  Kokain.  Ausserdem  ist  es  dreimal  weniger 
giftig  als  letzteres.  Seine  antiseptischen  Eigenschaften  sind  recht 
ausgeprägt.  Es  besitzt  eine  leichte  mydriatisohe  Wirkung  und  lähmt 
nicht  im  geringsten  die  Akkomodation.  Als  Gollyrium  verwendet 
ist  es  etwas  schmerzhaft  und  ruft  Injizierung  der  Konjunktiva  her- 
vor. Die  durch  dasselbe  erzielte  Anästhesie  ist  nicht  so  vollständig 
und  andauernd  wie  die  Kokainanästhesie.  Bei  subkutanen  Injek- 
timen  in  der  Dosis  von  1  pCt.  ist  es  ebenso  wirksam. 
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AnaUmiie, 

17.  Monesi,  L.,  Osservazioni  di  embriologia  e  di  anatomia  comparata  suUe 

vie  lacrimali  con  speciale  riguardo  alle  vie  lacrimali  del  coniglio. 
(Embryologische  und  vergleichende  anatomische  Beobachtungen  über 
die  Tränenwege,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Tränenwege 
beim  Kaninchen.)     Annali  di  ottalm.    1906.    November. 

17.  Monesi  hat  Untersuchungen  über  die  Morphologie  der  em- 
bryonären  Tränenwege  beim  Kaninchen  angestellt.  Dieselben  zeigen 
sich  in  Form  eines  einzigen  Stranges,  welcher  sich  in  der  Nähe  der 
Lider  in  zwei  teilt  und  sich  dem  Ectoderm  nähert.  In  der  weiteren 
Entwicklung  wird  das  untere  Röhrchen  durchgängig  und  tritt  mit 
dem  Ectoderm  in  Verbindung,  während  das  obere  niemals  das  Ecto- 
derm erreicht  und  mit  einem  blinden  Boden  ausläuft. 

Physiologie. 

18.  Monesi^  L.,  Ricerche  sperimentali  sulle  vie  lacrimali.    (Experimentelle 

Untersuchungen  über  die  Tränenwege.)  Annali  di  ottalm.  1906. 
November. 

19.  Bossalino,    Su   la  visibllita   dei  raggi  X.     (Über   die  Sichtbarkeit  der 

X-Strahlen.)    Annali  di  ottakn.   1906.    Bd    IV. 

20.  Ovio^  O.,  Nuovo  contributo  allo  studio  dei  oircoli  di  di  ff  usione.    (Neuer 

Beitrag  zum  Studium  der  Zerstreuimgskreise.)  Annali  di  ottalm. 
1906.     Bd.  III. 

21.  Bonanuco,  Sulla  sensibilita  della  superficie  oculare.     (Über  die  Sensi- 

bilität der  Augenoberfäche.)    Annali  di  ottalm.   1906.    Bd.  III. 

22.  Oaiuienzi,   Q.,    Intomo    alla    cosi    detta    immagine    visiva    cerebrale. 

(Über  das  sogenannte  Sehrindenbild.)    Archivio  di  ottalm.   1906. 

23.  Polimantit  O.,  Sulla  valenza  motoria  della  pupilla.     (Über  den  moto- 

rischen Wert  der  Pupille.)     Archivio  di  ottalm.   1906.    Juli. 

24.  LodcUo,  Q.y  Sul  potere  ossidante  dei  teesuti  e  degli  umori  delPocchio 

e  sulle  modificazioni  nel  potere  ossidante  della  retina  per  azione  della 
luce  e  dell*oscurit&.  (Über  das  Oxydationsvermögen  der  Gewebe 
und  der  Säfte  des  Auges  und  über  die  Änderiuigen  des  Oxydations- 
vermögens der  Netzhaut  durch  Einwirkung  von  Licht  und  Dimkel- 
heit.)     Archivio  di  ottalm.  1906.    März. 

19.  Verf.  hat  an  sich  selbst  und  an  normalen  und  pathologi- 
schen Individuen  Versuche  über  die  Sichtbarkeit  der  Röntgenstrahlen 
angestellt.  Das  erzielte  Resultat  war  ein  positives.  Weiter  hat  er 
festgestellt,  dass  dieselbe  bei  normalem  Augenhintergrund  nicht  da- 
durch beeinflusst  wird,  ob  die  Linse  durchsichtig  oder  kataraktös 
ist.  Die  Wahrnehmung  der  Röntgenstrahlen  beruht  auf  der  Netz- 
haut.    Sie  erfolgt  durch  Fluoreszenz  derselben. 

20.  Zum  Nachweis  der  die  Zerstreuungskreise  regelnden  (Jesetze 
hat  sich  Ovio  der  photographischen  Methode  bedient.  In  den  er- 
haltenen Resultaten  finden  die  Gesetze  vollkommene  Bestätigung. 
Inbezug  auf  die  Brechungsfehler  bietet  die  Arbeit  auch  ein  prak- 
tisches Interesse. 

21.  Die  Untersuchungen  Bonanncos,  die  an  gesunden  und 
kranken  Augen  nach  den  zum  Teil  modifizierten  Methoden  von 
Frey  und  Nagel  vorgenommen  wurden,  tun  dar,  dass  die  Hornhaut 
die  Schmerz-  und  Temperatursensibilität  besitzt,  letztere  besonders 
für  die  Wärme;  die  taktile  Sensibilität  dagegen  fehlt.  An  der  Binde- 
haut   lässt   sich  die  taktile  und  thermische  Sensibilität  konstatieren 
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und  zwar  empfindet  sie  die  Kälte  stärker  als  die  Wärme.    Die  Lid- 
bindehaut besitzt  eine  sehr  abgestumpfte  taktile  Sensibilität. 

22.  Wird  in  einem  normalen  Auge  in  der  der  Papilla  optica 
entsprechenden  Netzhautregion  des  anderen  ein  Nachbild  hervor- 
gerufen, so  erfolgt  das  Auftreten  desselben  im  Gesichtsfeld  des 
anderen  entsprechend  dem  blinden  Fleck  des  ausgeruhten  Auges, 
d.  h,  in    einer  R^ion,    die  ohne  nervöse  und  Leitungselemente  ist. 

23.  Als  Hauptfaktoren  greifen  in  die  regulierende  Innervation 
der  Pupille,  wie  PöUmanti  nachweist,  die  Reizwerte  der  verschiedenen 
Lichtarten  des  Spektrums  ein.  Motorische  Valenz  der  Pupille  und 
Leuchtwerte  der  verschiedenen  Lichtsorten  des  Spektrums  sind  als 
vollkommen  untereinander  gleichstehend  zu  betrachten. 

24.  Oxydationsvermögen  besitzen  nach  Lodato  in  absteigender 
Reihenfolge:  Netzhaut.  Sehnerv,  Uvea,  Hornhaut.  Durch  Einwirkung 
von  rotem  Licht  erfährt  das  Oxydationsvermögen  der  Netzhaut  eine 
Steigerung. 

Refraktion  und  Akkomodation, 

25.  De  Falco,  ^.,  La  correzione  totale  della  miopia  basata  su  nuovi  con- 

cetti  funzionali  e  sulla  fatica  oculare.  (Die  totale  Korrektion  der 
Myopie  auf  Grund  neuer  funktioneUer  Kenntnisse  und  der  Augenan- 
strengung.)    Archivio  di  ottalmologia,    1906.    September. 

25.  Die  Heilbedeutung  der  totalen  Korrektion  der  Myopie  findet 
nach  Verf.  vor  allem  in  der  Tatsache  ihre  Bestätigung,  dass  die 
Akkomodation  für  das  Femsehen  im  Antagonismus  steht  zu  der  für 
das  Nahsehen  und  weiterhin  in  dem  Umstände,  dass  durch  die 
totale  Korrektion  die  Akkomodationsstörungen  eine  günstige  Beein- 
flussung erfahren. 

Lider. 

26.  Masaa,  A.j  Alouni  casi  di  edema  acuto  angioneuretico.  Malattiadi Quincke. 

(Einige  Falle  von  akutem  angioneurotischen  Oedem.  Quinckesohe 
Krankheit.)    Annali  di  Ottalm.     1906.     No.  5. 

27.  Morgano,  P.,  Mcuiifestazione  terziaria  sifUitica  deUa  palpebra  simuleuate 

una  forma  tubercolare.  (Tertiäre  syphilitische  Kundgebung  des  Augen- 
lides, eine  tuberkulöse  Form  vortäuschend.)  Boll.  dell'  osped.  oftalm. 
della  provincia  di  Roma.     1906. 

28.  Deaagtu,  R.,    La   correzione   della  blefaroptosi  paralitica  ool  processo 

Angelucd.  (Die  Korrektion  der  paralytischen  Blepharoptose  mit 
dem  Verfahren  Angelucci.)    Annali  di  Ottalm.     März  1906. 

29.  Sarda-Maria,  A.^    Sulla   blefaroptosi   spastica.     (Ueber  die  spewtische 

Blepharoptose.)    La  dinica  oculistica.     Mai  1906. 

30.  De  BerardtniSf  D,,  Kisultati  di  alcune  operazioni  di  plastica.   (Resultate 

einiger  Plastikoperationen.)     Annali  di  Ottalm.     1906. 

26.  Drei  klinische  Fälle  von  akutem  angioneurotischem  ödem 
der  Lider  und  Bindehaut,  von  denen  Verf.  die  Krankengeschichte 
mitteilt. 

29.  Bei  den  gewöhnUchen  Untersuchungsmitteln  kann  es  vor- 
kommen, dass  die  spastische  Blepharoptose,  welche  häufig  die  einzige 
Kundgebung  von  Hysterie  ist,  nicht  erkannt  wird.  Dies  kann  nach 
Sania-Maria  durch  die  Untersuchung  des  Blickfeldes  verhütet  werden. 
Ist  so  das  Bhckfeld  nach  oben  wenig  ausgedehnt  und  sind  Störungen 
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in  den  Muskeln  des  Augapfels  auszusohliessen,  so  wird  man  die  An- 
wesenheit einer  leichten  spastischen  Ptosis  annehmen  können. 

30.  De  Berardinis  berichtet  über  20  Lidplastikoperationen.  Nur 
dreimal  nahm  Verf.  die  Plastik  mittelst  gestielter  Lappen  vor,  bei 
den  anderen  griff  er  mit  vorzüglichen  Erfolgen  zu  der  Haut-  und 
Unterhautüberpflanzung  aus  dem  Oberarm.  Dies  tat  er  einerseits 
wegen  der  Schwierigkeiten,  welche  die  Beschaffung  von  Lappen  aus 
der  Nachbarschaft  bietet,  andererseits  um  die  Setzung  weiterer  Narben 
zu  verhüten. 

Tränenapparat. 

31.  Caacdi,  O.,  Due  casi  di  dacrioadenite  acuta.     (Zwei  Fälle  von    akuter 

DacryoadenitiB.)    AunaU  di  Ottalm.     1906.     No.  3. 

32.  CapeÜini,  C,  Di  una  rara  forma  di  concresdoni  dei  canaliooli  lacrimali. 

(Eine  seltene  Form  von  Konkrementen  der  Tränenkanälchen.)  Archivio 
di  Ottalmologia.     Januar  1906. 

33.  PeteUa,  O.,  SuU'  estenaione  esul  valore  cUnico  del  metodo  conservativo 

neUa  cura  deUe  dacriocistiti.  (Ueber  Ausdehnung  und  klinischen 
Wert  der  konservativen  Methode— iiMler  Behandlung  der  Dacryo- 
cystitiden.)     La  clinioaQ|dM|iuJ4<Bl0fe^»jind  November  1906. 

34.  Bctaao,    D.,     II    tracont^^^ua   patologia  Mw^  vie    lacrimali.      (Das 

Trachom  in  der  Pftth^Sgie  der  Tränenwege.  )^^Wnali  di  Ottalm.  1906. 

35.  Magqi,  F,,  Contribuipj|llo  Jijiiio  JfcLei  ImllOTi  |lMiitivi  del  sacco  lacri- 

male.  (Beitrag  zum^tudium  der  primären  IjJmensackgeschwülste. ) 
Annali  di  Ottahn.     rH(J6.     No.   10.     xA^^ 

31.  In  dem  einen  der  luiu  ^uijf  mi^eteilten  Fälle  fiel  die 
Dacryoadenitis  mit  dem  Rezidiv  einer  alten  blennorr]|ioi8chen  Harn- 
röhrenentzündung zusammen.  In  dem  anderen,  einfA*  jungen  Frau, 
machte  sie  sich  nach  einer  langen  Periode  der  Menstruationslosigkeit 
bemerkbar. 

33.  Capellini  extrahierte  aus  den  Tränenröhrchen  einer  alten 
Frau  mit  Dacryocystitis  drei  kleine  Körnchen,  das  kleinste  von  der 
Grösse  eines  Sandkorns,  ein  anderes  von  2  X  3V«  nam  und  das  dritte 
von  den  Dimensionen  3X4  mm.  Dieselben  hatten  steinartige  Kon- 
sistenz, dunkelgrüne  Farbe  mit  dunkelbernsteinfarbigen,  fast  durch- 
sichtigen, kegelförmigen  Erhabenheiten  und  Höckern.  Die  chemische 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  Konsistenz  auf  saurem  Calciumphosphat 
und  Calciumkarbonat,  mit  denen  die  Kömchen  durchsetzt  waren,  zu- 
zückzuführen  war.  Nach  Entkalkung  und  Zerlegung  zeigen  sich 
strahlenartige  und  arboreszierende  Formen.  Verf.  hält  es  für  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  um  eine  Anhäufung  von  Kristallen  der  oben- 
erwähnten Calciumsalze  handle,  die  sich  um  entartete  Streptxjthrix- 
massen  abgelagert  haben. 

33.  PeteUa  gibt  einen  Überblick  über  die  bisher  in  der  Be- 
handlung der  Tränen wege  gebräuchhchen  Verfahren  und  unterscheidet 
sie  in  konservative  und  zerstörende.  Zu  der  letzteren  Art  gehören: 
1.  die  Zerstörung  des  Tränensackes  durch  Ätzmittel,  durch  den 
Thermokauter  und  durch  blutige  Entfernung;  2.  die  Verödung  der 
Tränenpunkte  und  -Röhrchen;  3.  die  Entfernung  der  Tränendrüse; 
4.  die  Exstirpation  des  Tränenganges  in  toto  (Sack  und  Kanal). 
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Das  konservative  Verfahren  besteht:  1.  in  Injektionen  von 
Heilmitteln  mit  der  Anelschen  Spritze;  2.  in  der  allmählichen  und 
raschen  mechanisclien  Erweiterung;  in  Strikturotomie,  Dauersonde; 
4.  in  modifizierenden  Kauterisationen;  5.  in  Ausschneiden  der  vor- 
deren Sackwand  und  offener  Wundbehandlung ;  6.  in  Auskratzen  des 
Sackes  und  des  Tränennasenkanals  von  der  Innenseite  her;  7.  in 
Perforation  des  Tränenbeins;  8.  in  Dacryocystorhinostomie  nach  T(ai. 

Verf.  übt  dann  an  den  verschiedenen  Verfahren  eine  geschickte  Kritik 
und  plädiert  zum  Schluss  für  die  möglichste  Schonung  des  Tränengangs 
in  allen  seinen  Teilen.  Zur  Zerstörung  desselben  dürfe  nur  in  den 
Fällen  einer  absoluten  Notwendigkeit  nach  Versuchung  aller  Hilfs- 
mittel der  konservativen  Behandlung  gegriffen  werden. 

34.  Verf.  hat  an  33  exstirpierten  Tränensäcken  anatomische 
Untersuchungen  angestellt.  Dabei  hat  er  feststellen  können,  dass 
das  Trachom  der  Tränenwege  sehr  häufig  vorkommt,  und  zwar  tritt 
es  sowohl  zugleich  mit  Trachom  der  Conjunctiva  oder  den  Folge- 
zuständen  derselben  wie  auch  primär  auf.  In  letzterer  Form  ist  es 
am  häufigsten.  Schliesslich  gibt  er  ati^-.dass  als  traehomatös  vide 
der  chronischen  Affektionen  der  Tränenwege  anzusehen  sind,  welche 
bisher  für  bloss  katarrhalische  Entzündungen  gehalten  wurden.  Der 
trachomatöse  Tränensack  fühlt  sich  besonders  hart  an,  und  zwar 
auch  nach  der  Entlfetynrig.,  Für  die  klinische  Diagnose  des  primären 
Trachoms  des  Tränengangös'ist  diese  Erscheinung  von  grosser  Wichtig- 
Iceit.  Was  die  Therapie  angeht,  so  soll  nach  Angabe  des  Verf.  die 
beste  Methode  in  der  Exstirpation  des  Sackes  mit  dem  Nasengang 
bestehen. 

35.  Maggi  teilt  den  Fall  einer  bindegewebigen  Geschwulst  der 
Schleimhaut  des  Tränensackes  mit.  Dieselbe  lässt  sich  als  ein 
peritheliales  Angiosarkom  ansehen,  dessen  Ursprung  auf  durch  chro- 
nische Entzündungsprozesse  entstandene  Polypen  der  Sackwand  zu- 
rückzuführen ist.  Die  Frühdiagnose  der  Tränensackgeschwulst  ist 
keine  leichte.  Es  muss  uns  dabei  der  Tränenfluss  leiten.  Ohne 
Sekretion  und  ohne  irgendwelche  Veränderung  der  Gewebe  der  Um- 
gebung und  der  darüber  gelegenen  Haut  folgt  im  allgemeinen  erst 
nach  einem  langen  Zeitraum  auf  dieselbe  eine  Anschwellung  in  der 
Gegend  des  Sackes. 

Orhita. 

36.  Calderaroy  Un  caso  di  cisti  da  echinococco  delP  orbita,  operazione, 
guarigione.  (Ein  Fall  von  Echinokokkuskyste  der  Orbita.  Operation. 
HeUimg.)     La  clinica  oculistica.     März  1906. 

36.  Angeltuici^  A.,  Sulla  resezione  permanente  e  temporanea  dell'  orbita 
nella  estirpazione  dei  tumori  retrobulbari.  (üeber  die  dauernde  und 
temporäre  Resektion  der  Orbita  bei  der  Exstirpation  der  retro- 
bulbären Geschwülste.)     Annali  di  Ottalm.     März  1906. 

38.  Qusparrini,  E,,  Un  caso  di  esoftalmo  pulsatile  guarito  con   istillazioni 

di    adrenalina.     (Ein    Fall    von   durch  Adrenalineinträufelungen    ge- 
heiltem pulsierenden  Exophthalmus.)  La  clinica  oculistica.   Juni  1906. 

39.  Pasetti,  G,,  Enoftalmo  traumatico    associato  ad  esoftalmo  volontario. 

(Tratimatischer    Exophthalmus    vergesellschaftlicht    mit    freiwilligem 
Exophthalmus.)     Annali  di  Ottahn.     1906.     No.  5. 
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36.  Bei  einem  20  jährigen  jungen  Mann  hatte  sich  seit  6  Jahren 
auf  dem  rechten  Auge  Exophthalmus  nach  unten  und  vorn  be- 
merkbar gemacht.  Seinen  Höhepunkt  erreichte  derselbe  in  sechs 
Monaten  und  blieb  darauf  stationär.  Ausser  einer  leichten  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  (V=  >4)  erregte  er  keine  Beschwerde. 
Augenhintergrund  normal.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  eine  derb 
elastische,  irreduktible,  den  ganzen  Orbitalhintergrund  einnehmende 
Masse.  Die  Diagnose  auf  Echinokokkus  wurde  durch  die  Probe- 
punktion sichergestellt,  obwohl  sonst  alle  der  Affektion  eigenen 
Symptome  fehlten.  Exstirpation  der  Cyste  in  toto  nach  KrörUein. 
Keinerlei  Verletzung  des  Auges  und  seiner  Muskeln.  Glatte  Heilung. 

In  Bezug  auf  das  Krönleinsche  Verfahren  bemerkt  Verf.,  dass 
Prof.  Cirincione  der  Inzision  längs  des  Orbitalrandes  den  Vorzug 
gibt.  Zur  Schonung  des  oberen  Astes  des  Facialis  macht  er  in  der 
Schläfe  nur  einen  Einschnitt.  Schliesslich  löst  er  zur  Verhütung 
einer  Verschiebung  des  resezierten  Knochens  durch  die  Kontraktionen 
des  Schläfenmuskels  die  Insertionen  dieses  Muskels  ab. 

39.  Verf.  berichtet  über  einen  12jährigen  Jungen,  bei  dem  in- 
folge Fallens  von  einer  Treppe  mit  Riss-  und  Quetschwunde  in  der 
rechten  Augenbrauengegend  Exophthalmus  auftrat.  Bei  Anstrengungen 
und  Kopfneigungsbewegungen  wird  das  rechte  Auge  exoph thalmisch, 
dabei  senkt  sich  das  Oberlid  soweit,  dass  es  fast  die  ganze  Pupille 
bedeckt.  Zur  Erklärung  dieses  Falles  nimmt  Verf.  Atrophie  des 
retrobulbären  Zellgewebes  im  Verein  mit  Läsionen  der  Tenonschen 
Kapsel  als  Folge  der  Sympathikusalterationen  an. 

Bindeh-aiU. 

40.  Samperi,    G.j    Nuovo    contributo    alla  studio  della   congiuntivite  folli- 

colare  dei  soldati  di  cavalleria.  (Neuer  Beitrag  zum  Studium  der 
follikulären  Bindehautentzündung  der  Kavalleriosoldaten.)  Arohivio 
di  Ottulm.     Juli  1906. 

41.  De  LietO'VoUaro^  A.,  Breve  statistica  di  congiuntivite  da  diplobacillo 

di  Morax-Axenfeld,  associata  al  tracoma  in  fase  cicatriziale.  (Kurze 
Statistik  über  Morax-Axenfeldsche  Diplobacillusconjunctivitis,  ver- 
gesellschaftet mit  Trachom  in  der  narbigen  Phase.)  Arohivio  di 
Ottalm.     November  1006. 

42.  De  Falco,  Cura  razionale  della  congiuntivite  blennorragica.  (Rationelle 

Behandlung  der  Conjunctivitis  blennorrhagica.)  La  clinica  oculistica. 
Juli  1906. 

43.  Addario,  C,  Reperto  anatomico  delle  diverse  forme  cliniche  di  tracoma 

e  di  congiuntivite  follicolare.  (Anatomischer  Befund  der  verschiedenen 
klinischen  Formen  des  Trachoms  imd  der  follikulären  Bindehaut- 
entzündung.)    Archivio  di  Ottalm.     August  1906. 

44.  Bonfiglio,  V.,  Tracoma  acuto  e  tracoma   cronico.     (Akutes  und  chro- 

nisches Trachom.)     BolL  deir  osped.  oftalm.  di  Roma  1906. 

45.  Angelttcci,  A,,    La    lotta    contro    il  tracoma.     (Der  Kampf   gegen  d«» 

Trachom.)     Annali  di  Ottalm.     Juli  1906. 

46.  ConitJio,  A.,    Grossa   cisti   della   glandola   di    Krause  con   particolare 

reperto  istologico.  (Grosse  Cyst«  der  Krauseschen  Drüsen  mit  be- 
sonderem   histologischen  Befund.)     La  clinica  oculistica.     Juli  1906. 

47.  BorsellOy  D.,  Su  di  un  caso  di  peritelioma  della  congiuntiva  bulbare. 

(Ueber  einen  Fall  von  Peritheliom  der  Conjunctiva  bulbi.)  Annali 
di  Ottalm.     1906.     No.  4. 
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40.  Nach  Samper i  entwickelt  sich  der  Follikel  bei  der  follikulären 
Bindehautentzündung  der  Kavalleristen  in  der  unteren  Übergangs- 
falta,  da  hier  der  Reiz  des  Staubes  und  der  ammoniakalischen  Aus- 
dünstungen am  direktesten  einwirkt.  Diese  Bindehautentzündung 
ist  nicht  kontagiös. 

41.  Nach  De  Lieto  Vollaro  tritt  bei  dem  narbigen  Trachom 
leicht  eine  Exazerbation  auf.  Dieselbe  ist  ausgezeichnet  durch  auf 
dem  MoraX'Axenfeldschen  Diplobacillus  beruhende  Rötung  der  Lid- 
winkel mit  spärlicher  Sekretion.  Auf  Zinksulfat  in  Collyrium  oder 
Salbe  geht  sie  zurück. 

42.  Bei  der  Behandlung  der  Conjunctivitis  blennorrhogica  ver- 
wirft Verf.  die  Ätzmittel  und  besonders  das  Argentum  nitricum  in 
starker  Dosis.  Dag^en  empfiehlt  Verf.  alle  5  Minuten  Waschungen 
und  fortgesetzte  eiskalte  nasse  Umschläge  mit  3°/ooiger  Salicylsäure. 
Argentum  nitricum  wird  dabei  alle  drei  Stunden  in  einer  Lösung 
1 :  600  eingeträufelt.  Liegen  Hornhautkomplikationen  vor,  so  schliesst 
er  daran  subkonjunktivale  Einspritzungen  von   ^2  Vooigem  Sublimat. 

44.  Das  echte  Trachom  ist  nach  Verf.  stets  chronisch.  Das 
sogenannte  akute  Trachom  ist  nicht  die  Conjunctivitis  follicularis, 
sondern  Trachom  verbunden  mit  durch  den  Weeks-  oder  Morax-  oder 
NeiaserBchen  Bacillus  erzeugter  Konjunktivitis. 

46.  Wie  schon  Cirincione  angenommen  hat,  gehen  die  Cysten 
der  Krauseschen  Drüsen  von  deren  Ausführungsgang  aus,  welcher 
durch  die  beständige  Anhäufung  der  Sekretionsprodukte  infolge  der 
oberflächlichen  Verlegung  desselben  erweitert  wird. 

47.  Es  handelt  sich  um  eine  60jährige  Frau,  bei  der  wegen 
eines  epibulbären  Tumores  konjunktivalen  Ursprungs  die  Enukleation 
vorgenommen  wurde.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  zeigte 
die  Greschwulst  das  Aussehen  eines  perithelialen  Angio-sarkoms.  An 
einigen  Stellen  enthalten  die  Neubildungselemente  Pigmentgranu- 
lationen hämatischen  Ursprungs. 

Hornhaviy  Lederhauty  vordere  Kammer. 

48.  Megardi,  A.,  Suiristologia  del  panno  comeale  tracomot-oso.   (Zur  Histo- 

logie des  trachomatöeen  Hornhautpannus. )  Annali  di  ottalm.  Ok- 
tober 1906. 

49.  Salvaneschi^   E.,  Contributo  alla  batteriologia  del  cheratoipopio.     (Bei- 

trag zur  Bakteriologie  des  Keratohypopyons.)  Annali  die  ottalm. 
1906.     No.  2. 

50.  Biettif  A.^  Ricerche  batteriologiehe  nel  cheratoipopio.    (Bakteriologische 

Untersuchungen  beim  Keratohypopyon.)  Annali  di  ottalm.  1906. 
No.  5. 

51.  Ovio,  G,,    Secondo    contributo    allo    studio    anatoino  -  patologico    suUa 

oausticazione.  (Zweiter  Beitrag  zum  pathologisch  anatomischen  Stu- 
dium über  die  Kauterisation.)     Annali  di  ottalm.     1906.     No.  2. 

62.  Fiore,  O.,  II  rischiaramento  dei  leucomi  corneali  con  le  iniezioni  sotto- 
oongiuntivali  di  benzoato  di  litina.  (Die  Aufhellung  der  Hornhaut- 
leukome  durch  subkonjunktivale  Injektionen  von  Lithium  benzoicum.) 
Archivio  di  ottalm.     November  1906. 

53.  Sgrosso,  E  ,  L'eteroplastica  corneale  nella  cura  dell'ulcus  rodens  della 
Cornea.  (Die  Hornhautheteroplastik  in  der  Behandlung  des  Ulcus 
rodens  der  Hornhaut.)     Archivio  di  ottalm.     Dezember  1906. 
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54.  Vekienti,  O.,  Due  casi  di  tumori  benigni  della  Cornea  di  origine  epiteliale* 

(Zwei  Fälle  von  benignen  Geschwülflten  der  Hornhaut  epithelialen. 
Ursprungs.)     Boll.  deiroeped.  oftalm.  della  prov.  di  Koma.     1906. 

55.  Contino,    A.,    Sul   dermo-lipoma  deUa  Cornea  con  alciine  vedute  sulla 

geneei  dei  dermoidi.  (Ueber  das  Dermolijwm  der  Hornhaut  mit 
einigen  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Dermoide.)  La  clinica 
oculistica.     März  1906. 

56.  CcUderaro,   Sulla  tuberculosi  della  sclera  (tubercoli  episclerali).     Osser- 

vazioni  cliniohe  ed  anatomiche.  (Ueber  die  Tuberkulose  der  Leder- 
haut  [episklerale  Tuberkel].  Klinische  und  anatomische  Beobachtungen.) 
La  clinica  oculistica.     Juni  und  Juli  1906. 

48.  Bei  dem  trachomatösen  Homhautpannens  kann,  wie  Megardi 
zeigt,  auch  eine  Infiltration  oberhalb  der  ^ou^manschen  Membran 
eintreten. 

49.  Bei  seinen  bakteriologischen  Untersuchungen  über  Kerato- 
hypopyon  hat  Verf.  in  den  meisten  Fällen  den  FränkdBohen  Diplo- 
coccus  angetroffen. 

50.  BietU  gelang  es  in  einem  Fall  von  Keratohypopyon  den 
Bacillus  pyocyaneus  zu  isolieren,  der  sich  für  das  Auge  von  Kaninchen 
stark  pathogen  erwies.  In  einem  andern  Fall  isolierte  er  das  Bac- 
terium  coli,  welches  sich  bei  den  Versuchen  an  Tieren  nicht  pathogen 
zeigte. 

51.  Verf.  hat  an  Tieren  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Kauterisation  angestellt.  Durch  Einimpfung  pathogener  Keime  rief 
er  Homhautgeschwüre  hervor  und  kauterisierte  alsdann  die  Hornhaut 
mit  dem  Galvanokauter.  Später  untersuchte  er  diese  Hornhäute 
histologisch  und  bakteriologisch  und  verglich  die  Resultate  mit  den  an 
KontroUhornhäuten  vorgenommenen  Untersuchungen.  Er  kam  so  zu 
dem  Schluss,  dass  die  Kauterisation  direkt  und  wohltätig  auf  den 
Heilungsvorgang  einwirkt,  was  sich  aus  Form,  Zahl  und  Anordnung 
der  infiltrierten  Elemente  erkennen  lässt. 

52.  Verf.  hat  5  Fälle  von  Homhautleukomen  mit  subkonjunk- 
tivalen  Einspritzungen  von  1  oder  2proz.  Lithium  benzoicum  behandelt. 
In  einem  Abstand  von  je  einer  Woche  machte  er  15 — 20  Injektionen 
imd  erzielte  dadurch  günstige  Resultate. 

53.  Verf.  entfernte  in  dem  von  ihm  mitgeteilten  Fall  von  Ulcus 
rodens  der  Hornhaut  vollständig  den  Herd  bis  jenseits  des  unter- 
minierten Randes  und  pflanzte  darüber  ein  dem  Kaninchen  ent- 
nommenes Homhautstück.     Der  Erfolg  war  ein  ^ter. 

54.  Valenti  teilt  zwei  Endotheliomfälle  der  Hornhaut  bei  Er- 
wachsenen ohne  konstitutionelle  oder  Augenkrankheiten  mit.  Daa 
Neoplasma  war  pannusartig,  meerblau;  die  Oberfläche  glatt,  scharfe 
Ränder.  Dieselben  wurden  entfernt,  worauf  die  Hornhaut  wieder 
durchsichtig  wurde. 

55.  In  dem  Falle  von  CorUino  handelt  es  sich  um  ein  Gjähriges 
Mädchen  mit  einer  kleinen  halberbsengrossen  Geschwulst  am  linken 
Auge.  Dieselbe  sitzt  dem  unteren  inneren  Quadranten  der  Hornhaut 
und  der  Comeoskleralgrenze  breit  auf,  ist  glatt,  gräulich,  weich, 
fluktuierend.     Ihre  Entfernung  gelang  leiclit.     Es  blieb  eine  vertiefte 
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Stelle  zurück,  die  durch  eine  dichte  Narbe  ausgefüllt  wurde.  Bei 
der  histologischen  Untersuchung  wurde  die  Geschwulst  als  ein  Dermo- 
lipom  erkannt  mit  wenigen,  äusserlich  nicht  sichtbaren,  embryonären 
Haaren.  Die  Entstehung  dieses  Dermoids  führt  Verf.  auf  den  Lidrand 
zurück,  da  er  in  den  Haarbälgen  JKfo^sche  Drüsen  sah. 

56.  Calderaro  teilt  drei  Falle  von  Tuberkulose  der  Lederhaut  mit. 
In  dem  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  7  jährigen  Knaben  von 
lymphatischer  Konstitution.  Derselbe  zeigt  ein  der  Fpisklera  an  dem 
oberen  äusseren  Lappen  aufsitzendes,  linsengrosses,  rosafarbenes,  glattes 
Knötchen  von  harter  Konsistenz,  welches  exzidiert  wird.  Es  tritt 
ein  Rezidiv  mit  Perforation  der  Lederhaut  und  Iris  Vorfall  ein;  darauf 
Vemarbung  und  dauernde  Heilung.  Durch  die  histologische,  bak- 
teriologische und  experimentelle  Untersuchung  des  exzidierten  Stückes 
wird  Tuberkulose  nachgewiesen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  17  jähriges  Mädchen  mit  phtisischem 
Habitus,  erblich  tuberkulös  belastet.  In  der  oberen  Episkleralgegend 
bemerkt  man  einen  erbsengrossen,  breit  aufsitzenden  Auswuchs,  der 
in  der  Mitte  ulzeriert  und  schmerzlos  ist.  Der  mit  dem  Geschwür- 
sekret gemachte  Einimpfungsversuch  in  die  Vorderkammer  eines 
Kaninchens  verläuft  positiv.  Durch  Abkratzung  und  Kauterisation 
wird  Heilung  erzielt. 

Im  dritten  Fall  endlich  handelt  es  sich  um  einen  12  Jahre 
alten  Jungen.  Derselbe  zeigt  einen  dem  oberen  inneren  Lederhaut- 
quadranten breit  aufsitzenden  grossen,  schmerzlosen,  halbkugelförmigen 
Auswuchs  mit  ulzerierter  Oberfläche  und  von  weich  elastischer  Kon- 
sistenz. Der  Tumor  hatte  sich  seit  einem  Monat  bemerkbar  gemacht. 
Später  gesellte  sich  dazu  Hyphäma  und  Trübung  der  dioptrischen 
Medien.  Am  übrigen  Körper  ist  nichts  nachzuweisen,  weshalb  behufs 
Prophylaxe  die  Enukleation  des  Auges  vorgenommen  wird.  Durch 
die  histologische  und  experimentelle  Untersuchung  fand  die  Diagnose 
auf  episklerale  Tuberkulose  Bestätigung. 

Auch  wenn  gleichzeitig  weitere  tuberkulöse  Herde  in  demselben 
Organismus  bestehen,  nimmt  Verf.  nach  diesen  Fällen  das  Vorkommen 
einer  primären  Lokalisation  der  Tuberkulose  in  dem  episkleralen 
Gewebe  wahrscheinlich  exogenen  Ursprungs  an.  Der  Verlauf  der 
episkleralen  Tuberkuloseist  ausgezeichnet  durch  einen  solitären  Tuberkel, 
durch  welchen  die  Sklera  unter  Verschonung  der  Uvealhaut  und  des 
übrigen  Auges  zerstört  wird.  Die  Prognose  der  vorderen  Skleral- 
tuberkulose  ist  eine  relativ  gute.  Spontane  Heilung  ist  die  Regel, 
auch  wenn  zugleich  Anlage  zu  Tuberkulose  besteht.  Die  Behandlung 
soll  dabei  immer  eine  abwartende  sein  und  die  Enukleation  des  Auges 
ist  nicht  indiziert. 

Chorioidea. 

57.  Santucciy  S.,  Contributo  alle  studio  della  tubercolosi  oculari.  (Beitrag 
zum  Studium  der  Augen  tuberkulöse.)  Annali  di  Ottalmol.  1906. 
No.  1. 

57.  Santucci  hat  einen  wegen  Tuberkulose  enukleierten  Aug- 
apfel histologisch  untersucht.     Aus  diesen  Untersuchungen  geht  lier- 
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vor,  dass  das  hintere  Segment  des  Auges  und  zwar  vor  allem  die 
Chorioidea  vorzugsweise  von  der  Tuberkulose  des  Auges  ergriffen 
wird.  Von  hier  greift  sie  dann  durch  die  Emährungsbahnen  auf 
das  vordere  Segment  über.  Pflanzt  sich  die  Infektion  von  innen 
nach  aussen  fort,  so  wird  die  Invasion  fast  stets  gegen  den  Filtrations- 
winkel angetroffen.  Bei  Uebergreifen  der  Aderhauttuberkulose  auf 
die  Netzhaut  bleibt  sie  stets  auf  die  Gegend  der  Macula  und  der 
Papille  beschränkt. 

Olaukom. 

58.  Gasali,  A.,  Contributo  airanatomia  patologica  del  glaucoma  emorragico 

e  delle  eznorragie  retro-coroideali.  (Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie 
des  Glaucoma  haemorrhagioimi  und  der  retro-chorioidealen  Blutungen. ) 
Annali  di  Ottahn.     XXXV.     p.  414. 

58.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  Auges,  das  wegen 
Glaucoma  haemorrhagicum  enukleiert  worden  ist,  stiess  Verf.  auf 
eine  frische  Blutung  in  dem  suprachorioidealen  Raum.  Dieselbe 
rührte  von  der  Ruptur  einer  vorderen  Ciliararterie  auf  ihrer  Durch- 
trittsstrecke her  und  soll  nach  Ansicht  des  Verfasser  durch  die 
Sklerotomie  hervorgerufen  worden  sein,  die  an  dem  Auge  einige 
Tage  vor  der  Enukleation  vorgenommen  worden  war. 

Sympathische  Ophthalmie. 

59.  MoreUi,  E.,  L'oftalmia  simpatica  nei  minorenni  in  rapporto  alle  lefQi^i 

sanitarie.  (Die  sympathische  Ophthalmie  bei  Minderjährigen  im  Hin- 
blick auf  die  Sanitätegesetze.)     Annali  di  Ottalm.     1906.     No.  8 — 9. 

NetzhatU, 

60.  Bocci,  D.,  Su  un  caso  di  cosi  detta  corioretinite  striata.    (Ueber  einen 

Fall  von  sogenannter  ChorioretinitiB  striata.)  Archivio  di  Ottalm. 
1906.     Febr. 

61.  MenegheUi,  G.,    Un  caso  di  scotoma  anulare    da  rottura  della  ooroide 

e  della  retinae.  (Ein  Fall  von  Ringskotom  infolge  Ruptur  dsr 
Chorioidea  und  der  Netzhaut.)    Annali  di  Ottalm.     1906.     No.  5. 

62.  Gasali,   Contributo   alla  casuistica  e  alla  etiologia  della  retinite  proli- 

ferante.  (Beitrag  zur  Kasuistik  und  Aetiologie  der  Retinitis  proliferans.) 
Annali  di  Ottahn.     1906.     No.  1. 

60.  Infolge  von  Scliarlachnephritis  bekam  ein  37j ähriger  Bauer 
Retinitis  albuminurica.  Es  verblieb  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
und  Hemeralopie,  welche  immer  mehr  zunahm.  Auf  dem  Augen- 
hintergrund erkannte  man  Atrophie  des  Sehnerven  und  Chorio- 
Retinitis  striata  um  die  Papille  herum.  Nach  der  Ansicht  Boccia 
hat  man  in  den  Streifen  Ueberreste  von  Exsudaten  zu  sehen,  welche 
ähnliche  regressive  Metamorphosen  wie  die  der  Wiederanlegung  nach 
Ablösung  erfahren  haben. 

Augen8töru7igen  hei  Allgerneinleiden, 

63.  Garlini^  F.,    Amaurosi  consecutiva   ad    anemia   acuta   per  emorragia. 

(Amaurosis  nach  akuter  Anämie  infolge  Blutung.)  La  clinica  ocu- 
listica.     1906.     Februar. 

64.  Morgano,  jß.,    Nevrite  ottica  acuta  uriceinica.     (Neuritis  optica  acuta 

uricaemica.)     BoU.  dell'osped.  oftalm.  della  prov.  di  Roma.    1906. 
66.  Sgrosso,  E.,    Su  di  alcuni   esiti    della   neuroretinite  malarica.     (Ueber 
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einige  Ausgänge  der  Malarianeuroretinitis.)     Annali  di  Ottalm.    1906. 
Oktober. 
66.  Bertozzi,  A.,  Lo  stato  della  pupilla  in  qualche  malattia  mentale.    (Der 
Zustand    der    Pupille    bei    einigen    Geisteskrankheiten.)     Annali    di 
Ottalm.     1906.     No.  6. 

,63.  Ein  eigenartiger  Fall  wird  von  Carlini  mitgeteilt.  Es 
handelt  sich  um  einen  jungen  Arbeiter,  der  infolge  einer  zufälligen 
Verletzung  am  Puls  eine  starke  Blutung  aus  der  A.  radialis  hatte, 
infolge  der  er  bewusstlos  wurde  und  dem  Tode  durch  Verblutung 
nahe  kam.  Durch  Unterbindung  der  Arterie  und  Transfusion  von 
künstlichem  Serum  gelang  es  zwar  die  Allgemeinsymptome  zu  heben, 
als  aber  Patient  am  nächsten  Morgen  wieder  zu  sich  kam,  war  er 
erblindet.  Obwohl  nicht  mydriatisch,  reagierten  die  Pupillen  nicht 
aufs  Licht.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  ein  negatives 
Resultat.  Nach  z>\'ei  Tagen  trat  unmerklich  Wiederherstellung  eines 
gewissen  Grades  von  Sehvermögen  ein  :  0.0.  V.  =  Vio-  Es  persistiert 
unvollständige  Hemianopia  anaemica  links.  Die  Pupillenreflexe  wurden 
wieder  normal.  Zur  Erklärung  dieser  Erscheinungen  nimmt  Verf. 
an,  dass  es  sich  um  Alteration  der  beiden  Sehrindenzentren  handle 
und  zwar  in  höherem  Grad  im  rechten. 

64.  Verf.  berichtet  über  zwei  klinische  Beobachtungen  von 
Neuritis  optica  acuta  uricaemica  und  zwar  trat  die  erste  in  der 
retrobulbären,  die  andere  in  der  papillären  Fom  auf.  Beide  Patienten, 
von  denen  der  erste  sehr  jung  war  und  der  andere  55  Jahre  zählte, 
waren  mit  urischer  Diathese  behaftet.  Die  Sehstörung  setzte  plötz- 
lich mit  heftigen  Schmerzen  im  Bulbus  und  in  der  Orbita  ein  und 
steigerte  sich  in  ungefähr  8  Tagen  fast  bis  zur  Erblindung.  Bei  an- 
gepasster  Diätetik  und  Diuresis  trat  Besserung  ein. 

65.  Wie  aus  den  zwei  Beobachtungen  des  Verfassers  hervor- 
geht, kann  infolge  der  Neuroretinitis  und  Chorioretinis  Pigmentbildung 
eintreten.  Dasselbe  setzt  sich  um  die  Netzhautgefässe  herum,  in 
der  Äquatorial-  und  Peripapillargegend  der  Sehmembran  ab.  Manch- 
mal zeigt  es  die  Eigenschaften  des  Pigmentes,  welches  bei  den 
Alterationen  nach  angeborener  Syphilis  oder  auch  der  Retinitis  pig- 
mentosa beobachtet  wird. 

66.  Aus  seinen  Untersuchungen,  die  Verfasser  über  den  Zustand 
der  PupiUe  bei  fast  sämtlichen  Geisteskrankheiten  angestellt  hat, 
schliesst  er,  dass  zwar  der  Zustand  der  Pupille  bei  derartigen  Krank- 
heiten häufig  verändert  ist,  niemals  aber  charakteristische  Veränderungen 
für  eine  jede  dieser  Krankheiten  vorhanden  sind. 
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Ophthalmologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  23,  Oktober  1907, 

KönigaUin  hat  in  der  k.  k.  GeBellschaft  der  Aerzte  in  der  Junisitzung 
des  verflossenen  Jahres  einen  Fall  von  besonders  schön  ausgesprochenem 
und  charakteristischem  solitären  Tuberkel  in  der  Vorderkammer  bei  einem 
4jährigen  Kinde  gezeigt;  er  ninunt  nun  Grelegenheit,  diesen  FaU  nach 
ungefähr  17  Monaten  wieder  vorzusteUen,  und  zwar  als  ausgeheilt.  Als 
Residuen  sind  einise  porzellanartig  aussehende  Flecken  in  der  Cornea, 
Pigm.entdeposit6  auf  der  Linse  und  eine  Synechie  zu  bemerken.  Der  Bulbus 
ist  schon  seit  längerer  Zeit  vollkommen  reizlos,  der  Augenhintergrund 
normal  und  das  Sehvermögen,  soweit  es  sich  prüfen  Hess,  ein  sehr  gutes. 
Von  Interesse  ist  die  Therapie,  die  in  diesem  Falle  angewendet  wurde. 
Die  Mutter  des  Knaben  konnte  sich  nicht  entschliessen,  eine  eingreifendere 
Behandlung  vornehmen  zu  lassen,  speziell  das  Kind  behufs  Vornahme  von 
Tuberkulinmjektionen  einer  Klinik  anzuvertrauen,  und  so  konnte  ich  nur 
anraten,  das  Kind  in  bessere  I^bensbedinffungen  zu  versetzen,  also  aus 
der  Stadt  fortzubringen,  günstige  hygienische  und  Emährungsverh&ltnisse 
anzustreben  und  Lebertran  intern  zu  verabreichen  und  Atropin  zu  instillieren. 
Ich  konnte  das  Ivind  in  diesem  Zeitraum  des  öfteren  sehen  und  konstatieren, 
dass  stürmische  Entzündungserscheinungen  auftraten,  die  sehr  bedrohlich 
erschienen,  dass  alles  aber  ohne  energisches  therapeutisches  Eingreifen 
gut  abklang,  wie  man  sich  ja  überzeugen  kann.  Zu  erwähnen  wäre  noch» 
dass  gegenwärtig  in  pulinone  nichts  gefunden  werden  kann,  ebensowenig 
in  den  anderen  Organen,  dass  aber  die  Tuberkulinhautreaktion  (Pirquet) 
positiv  ausgefallen  ist. 

Otto  Btrgm'iister :  Im  Anschluss  möchte  ich  eines  Falles  von  ge- 
heüter  beiderseitiger  Tuberkulose  der  Iris  erwähnen,  den  ich  vor  ca.  15  Jahren 
zu  beobachten  (^legenheit  hatte.  Derselbe  betraf  ein  16jähriges,  zartes» 
hochgre^g  anämisches  Mädchen  von  geringem  Körpergewicht,  noch  nicht 
menstruiert.  Eine  ältere  Schwester  derselben  war  an  akuter  Miliartuber- 
kulose gestorben.  Das  rechte  Auge,  bereits  längere  Zeit  erkrankt,  sollte 
nach  dem  Kate  eines  Faehkollegen  enukleiert  werden;  da  erkrankte  auch 
das  zweite  Auge.  Als  ich  Patientin  zum  erstenmal  sah,  fand  ich  rechts 
neben  entsprechender  Reizung  einen  grauen  Präzipitatbeschlag  an  der 
hinteren  Corneawand,  vereinzelte  miliare  Tuberkel  der  Iris  und  nahezu 
völligen  Verschluss  der  Pupille  bis  auf  kleine  Lücken  durch  liintere 
Synechien  und  eine  Exsudatmembran.  Am  linken  Auge  waren  grosser 
speckige  Präzipitate  an  der  Cornea,  sowie  eine  Orupi>e  von  gelblichen 
miliaren  Tuberkeln  im  äusseren  unteren  Irisquadranten  vorhanden. 

Ausser  der  üblichen  Tlierapie  wurde  nur  entsprechende  roburierende 
Diät  verordnet  —  das  Mädchen  verbracht-e  einen  Sommer  auf  der  Villacher 
Alpe  und  erholte  sicli  im  Laufe  der  Zeit  unter  rascher  Zunahme  des 
Körpergewichtes  und  dem  Eintritte  regelmässiger  Menses  in  auffallend 
günstiger  Weise. 

Der  Fall  kam  allmählich  derart  zur  Ausheilung,  dass  am  linken, 
später  erkrankten  Auge  eine  völlige  Restitutio  ad  integrum  mit  normalem 
Visus  zustande  kam,  wälirend  am  rechten  Auge  eine  relative  Heilung  ein- 
trat mit  Hinterlassung  zahlreicher  hinterer  Synecliien  und  eines  partiellen 
membranösen  Pupillarverschlusses,  sowie  eines  milchweissen  sklerosierten 
dreieckigen  Beschlages  an  der  hinteren  Wand  der  unteren  Cornealhälfte, 
Auch  ein,  wenn  auch  reduziertes,   doch  immerhin  leidliches  Sehvermögen 


Ophihalmologische  GreeellBchaft  in  Wien.  59 

stellte    sich    an    diesem   Auge   wieder    ein.      Das    Fräulein    ist    jetzt    als 
Lehrerin  tätig. 

Rudolf  Bergmeiaier  stellt  zunächst  eine  15jährige  Patientin  vor, 
hei  der  eine  auffallenae  Gestalts-  und  Formveränderung  beider  Augäpfel 
von  Interesse  ist.  Die  Gestalt  dieser  Bulbi  ist  am  besten  als  walzenförmig 
zu  bezeichnen.  Der  horizontale  Durclimesser  erscheint  bedeutend  ver- 
grössert,  der  vertikale  verkürzt  (im  Vergleich  mit  dem  annähernd  sphärisch 
gebauten  Normalauge).  Schon  dieser  Bau  des  Augapfels  liess  vermuten, 
dass  ein  bedeutender  Astigmatismus  vorhanden  sei.  Es  fand  sich  auch 
in  der  Tat  ein  Hornhautastigmatismus  ryach  der  Kegel  von  8  Dioptrien  am 
rechten  Auge,  von  fast  7  Dioptrien  links. 

Der  Visus  war  beiderseits  •7,4. 

Skiaskopisch  —  rechts:  vertik.  Merid.  — 2,0 

horiz.         „        +  5,0 

—  links:      vertik.       „       —  1,0 

horiz.         „        4-4,5 

Nach  Korrektion  mit:   R.  +  6,5cyl  O  —  2s  ^  ,, 

L.  +5,5cylc:— Is-^   '•' 

Auf  diese  Betrachtung  der  Skleralwölbung  als  Hülfsmittel  zur  raschen 
Konstatierung  eines  Astigmatismus  hat  bereits  Dr.  Prouff  im  Jalu-e  1885 
aufmerksam  gemacht.  Siehe  „Bulletins  et  M6moires  de  la  Soci6t6  franpaise 
d'Ophtalmologie:  Sklerotoskopie  —  Application  a  Tastigmatisme  acquis. 
Quelques  d^uctions  de  Prouff.  Durch  die  Gestaltsveränderung  solcher 
Bulbi  kann  der  Astigmatismus  der  Lederhaut  dem  blossen  Auge  sichtbar 
sein  und  rasch  der  Rückschluss  auf  die  Cornea  gezogen  werden. 

Ebenso  hängt  auch  die  Form  der  Lidspalte  von  der  Gestalt  des 
Bulbus  ab. 

Je  abgeplatteter  das  Auge  ist,  desto  länger  wird  die  Lidspalte  sein. 
Nähert  sich  das  Auge  mehr  der  Kugelgestalt,  so  verkürzt  sich  der  Lid- 
spalt,  wird  „rund**.  Prouff  sucht  die  Ursache  dieser  Gestaltsanomalien 
des  Bulbus  in  der  verschiedenartigen  Nachgiebigkeit  einzelner  Teile 
der  Sklera. 

Mit  Bezug  auf  den  vorgestellten  Fall  glaubt  der  Demonstrierende 
vielmehr,  dass  die  Grestalt  des  Bulbus  von  der  Form  der  knöchernen  Orbita 
beeinflusst  wird.  Lm  vorliegenden  Fall  ist  der  Höhendurchmesser  der 
Orbita  abnorm  gering,  so  dass  solche  walzenförmig  gestalteten  Bulbi  als 
Entwicklungs-  oder  Wachtumsanomalien  angesehen  werden  müssen. 

Ferner  demonstriert  Rud.  Bergmeister  einen  28jährigen  Mann  mit 
traumatischem  Enophthalmus.  Dieser  war  am  14.  IX.  dieses  Jahres  vom 
K^e  gestürzt  und  mit  dem  Gesicht  an  einen  Baum  angefallen.  Der 
Patient  kam  erst  am  10.  X.  in  das  Ambulatorium  der  Klinik,  nachdem 
eine  Hisswunde  am  Nasenrücken,  sowie  eine  Infraktion  des  Nasenbeines 
anderweitig  zur  Heilung  gebracht  war.  Patient  kam  mit  der  Klage  über 
Doppeltsehen. 

Patient  hat  beiderseits  normalen  Visus,  liest  Jg  1,  p.  p.  15  cm,  Fundus 
normal,  totale  Hypermetropie  2,5  D.  Das  linke  Auge  hegt  deutlich  tiefer 
in  der  Orbita.  Mit  dem  Hertehchen  ExOphthalmometer  gemessen,  beträgt 
der  Grad  des  Enophthalmus  2 — 3  mm.  Doppelbilder  werden  im  Sinne  einer 
Parese  des  Rectus  superior  sinister  angegeben.  Die  Pupille  des  linken  Auges 
ist  etwas  enger,  es  besteht  leichte  Ptosis.  Ausserdem  sind  Geschmacks- 
und Geruchsstörungen,  sowie  Störungen  der  Sensibilität  im  Trigeminus- 
gebiet  vorhanden. 

Der  Röntgenbefund  konnte  leider  im  Bereiche  der  Orbita  keine  Ver- 
änderungen am  Skelett  aufweisen. 

Da  das  Trauma  hier  zu  einer  Läsion  verschiedener  Nervenstämme 
geführt  hat,  hegt  die  Vermutung  nahe,  dass  der  relativ  geringe  Enoph- 
thalmus durch  die  Schädigung  der  oculopapillären  Fasern  des  Sympathicus 
zustande  gekommen  ist,  woraus  sich  die  Verengerung  der  Pupille,  die 
Verengerung  der  Lidspalte,  der  Enophthalmus  infolge  von  Lähmung  des 
vom  Sympathicus  versorgten  ilf ü/Zerschen  Muskels  erklären  lässt. 
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Bondi  demonstriert  einen  4jährigen  Dachshund  mit  einem  vom  Ciliar- 
körper  des  linken  Auges  ausgehenden  Melanosarkom.  Die  Geschwulst  ist 
grösser  als  eine  Erbse  und  wuchert  durch  die  obere  Kammerbucht  in  die 
vordere  Kammer,  der  hintern  Hornhautwand  eng  anliegend  und  das  oberste 
Viertel  der  ICammer  anfüllend.  Tumoren  des  Uvealtraktes  gehören  bei 
Tieren  zu  den  grössten  Seltenheiten  und  ist  bisher  nur  ein  Fall  von  Bayer 
(kleinzelliges  Sarkom)  beim  Pferde  bekannt.  Beim  Hunde  wurde  ein  der- 
artiger Tumor  noch  nicht  beschrieben. 

Meiler  hält  den  angekündigten  Vortrag  über  die  Cyklodlalyse  und 
ihren  Einfluss  auf  die  intraokulare  Drucksteigerung. 

Er  bespricht  zunäclist  wichtige  Details  der  Technik  dieser  jungen, 
von  Heine  vor  2  Jahren  zuerst  empfohlenen  Operation.  Beim  Schnitte, 
der  nicht  länger  als  2  mm  sein  darf,  gehe  man  langsam  und  schichten - 
weise  vor,  so  dass  eine  Verletzung  des  Ciliflffkörpers  unbedingt  vermieden 
wird.  Macht  sich  bei  der  nun  folgenden  Unterminierung  mit  dem  Spatel 
ein  Widerstand  bemerkbar,  so  kann  derselbe  herrühren  1.  von  undiirch- 
schnittenen  Skleralfasern,  die  der  Spatel  nach  innen  verdrängt,  2.  von 
einem  aus  dem  Ciliarkörper  zur  Sklera  ziehenden  Gefäss.  Die  gelegent- 
liche Diu'chtrennung  eines  solchen  liat  eine  unangenehme  Blutung  in  die 
Kammer  zur  Folge,  die  am  besten  durch  sofort  angewendeten  Druck- 
verband verhindert  wird,  3.  kann  die  Ursache  des  Widerstandes  darin 
gelegen  sein,  dass  der  Spatel  an  der  Vorderseite  der  Descemetischen  Mem- 
bran vordringt.  Vortragender  erläutert  die  anatomischen  und  klinischen 
Folgen  dieser  Ablösung  der  Descemetischen  Membran.  Der  4.  Widerstand, 
bedingt  durch  die  periphere  Anlötung  der  Iris  an  die  hintere  Hörn  haut - 
wcmd,  scheint  wenig  fühlbar  zu  sein.  Der  Spatel  find-t  in  den  meisten 
Fällen  den  richtigen  Weg.  Iridodialysen  sind  sehr  selten.  Der  Vor- 
tragende befasst  sicli  dann  mit  dem  Verhalten  der  GebUde  des  Kammer- 
winkels bei  dieser  Operation,  insbesondere  des  Schtemm&ohen  Kanales,  der 
für  gewöhnlich  zwar  durch  den  Skleralsporn  vor  einer  Verletzung  geschützt 
sei,  der  aber  bei  Ablösung  sämtlicher  Fcksern  des  Ligamentum  pectinatum 
doch  eröffnet  werden  könne.  Er  bezeichnet  die  Operation .  als  eine  ideale 
Freimachung  des  Kammerwinkels  und  fasst  die  Operation  in  diesem  Sinne 
auf  als  eine  Fortsetzung  der  verschiedenen  gegen  das  Glaukom  gerichteten 
Eingriffe  im  Kammer winkel.  Seltene  Komplikationen  bei  dieser  Operation 
sind  Verletzung  des  Glaskörpers,  welche  sich  fa«it  nur  bei  hochgreldig  ver- 
dünnter Sklera  ereignet,  und  Verletzung  des  Ciliarkörpers,  so  dass  der 
Spatel  hinter  der  Iris  vordringt. 

Um  in  der  Beurteilung  der  Wirksamkeit  der  Operation  durch  das  Ab- 
fliessen  des  Kammerwassers  nicht  behindert  zu  sein,  wurden  die  meisten 
der  Operationen  ausgeführt,  ohne  das  Kammerwasser  abzulassen.  Die 
Pmiktion  hat  übrigens  nicht  den  geringsten  Einfluss  auf  die  Wirkung  der 
Operation.  Die  Naht  der  Bindehaut  beendet  die  Operation,  die  ganz  gut 
auch  ambulatorisch  vorgenommen  werden  kann. 

Nun  wendet  sich  M.  zur  Besprechung  des  Verhaltens  des  Auges  nach 
der  Cyklodialyse.  Die  eigentliche  Wirkung  der  Cyklodialyse  entwickelt  sich 
allmählich  und  kommt  erst  nach  1 — 3  Tagen  zur  vollen  AusbUdung.  Drei 
Gruppen  von  Fällen  kann  man  darnach  unterscheiden:  1.  Solche  mit  an- 
dauernd günstigem  Erfolge,  2.  mit  vorübergehendem  Erfolge,  3.  solche, 
bei  denen  die  Operation  ohne  jeden  Einfluss  bleibt.  Um  auch  den  Ein- 
fluss der  Miotica  auszuschalten,  wurden  dieselben  gewöhnlich  nicht  ver- 
abreicht. Doch  wird  die  Ansicht  Czermaks  gut  geheissen,  der  gemäss 
Miotica  nach  der  Operation  verwendet  werden  sollen,  um  die  frei  gemachte 
Iriswurzel  aus  dem  Kammerwinkel  herauszuziehen.  Die  vordere  Kammer 
ist  nach  der  Cyklodialyse  in  günstigen  Fällen  etwas  tiefer  als  vorher,  die 
Reizung  der  Augen  eine  minimale.  Vortragender  berichtet  über  Fälle, 
die  mm  schon  ein  ganzes  Jahr  normalen  Druck  haben,  nachdem  sie  vorher 
schwere  Glaukomanfälle  gehabt  hatten,  die  selbst  schon  zur  glaukomatösen 
Exkavation  gefülirt  hatten.  Er  stallt  erstens  eine  Frau  vor,  die  ein  ganzes 
Jahr  hindurch  gegen  inuner  wiederkehrende  Glaukomanfälle  Miotica  ver- 
wendet   hatte,    die    zuletzt    ohne  Erfolg    blieben.     Als    er    die  Frau    zur 
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Operation  bekam,  wäre  eine  Iridektomie  technisch  schlechterdings  unaus- 
führbar gewesen:  Fast  keine  vordere  Kammer,  maximal  retrckhierte  Iris, 
schwerste  Drucksteigerung.  Die  Cyklodialyse  brachte  den  Druck  auf  die 
Norm;  der  Druck  ist  heute,  V«  Jahr  nach  der  Operation,  so^ar  etweu» 
unter  der  Norm,  das  Sehvermögen  •,»,  der  Fundus  normal.  Die  Pupille 
blieb  infolge  Atrophie  der  Iris  weit,  kann  auch  nicht  durch  Miotica 
beeinflusst  werden.  In  einem  zweiten  vorgestellten  Falle  ist  seit  der  vor 
8  Monaten  ausgeführten  Operation  der  glaukomatöse  Frozess,  der  bereits 
zur  totalen  Exkavation  geführt  hatte,  zum  Stillstemd  gekommen  und  das 
Sehvermögen  von  Fingerzählen  in  1  m  auf  Fingerzählen  in  2  m  erhöht, 
der  Druck  normal.  In  einem  dritten  vorgestellten  Falle  von  altem  absoluten 
Glaukom  ist  der  Druck  von  Plus  3  auf  die  Norm  heruntergebracht,  und 
zwar  schon  seit  3  Monaten. 

Trotz  der  langsamen  Abnahme  des  Druckes  bei  dieser  Operation  sind 
Xetzhautblutungen  nichts  seltenes.  In  diese  Gruppe  der  Dauerheilungen 
gehören  beiläufig  40  pCt.  seiner  Fälle.  Doch  kann  die  Zahl  nicht  als  genau 
gelten,  weil  einerseits  die  Beobachtungsdauer  für  viele  noch  zu  kurz  ist, 
andererseits  eine  grosse  Zahl  von  vornherein  ungünstigen  Fällen  für  diese 
Oj)eration  verwendet  wurde. 

Die  2.  Gruppe  der  Fälle  zeigt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Cyklo- 
dialyse dieselben  günstigen  Erscheinungen,  aber  schon  nach  einigen  Tagen 
tritt  der  alte  Zustand  ein.  Da  insbesonders  Fälle  von  absolutem  Glaukom 
in  dieser  Weise  beeinflusst  werden,  hält  M,  die  Cyklodialyse  für  diese 
Fälle  wertvoll,  da  während  der  Periode  der  Druckherabsetzung  die  Iri- 
dektomie unter  ungleich  günstigeren  Umständen  als  vorher  vorgenommen 
werden  kann. 

Ungefähr  30  pCt.  bilden  die  letzte  Gruppe  der  Fälle,  welche  durch 
die  Operation  gar  nicht  beeinflusst  werden.  Aus  dem  Mitgeteilten  leitet 
nun  der  Vortragende  die  Indikationen  der  Cyklodialyse  ab  und  wendet 
sich  zunächst  zum  Sekundärglaukom.  Ausziischliessen  sind  naturgemäss 
alle  jene  Fälle,  bei  denen  die  Drucksteigerung  durch  Abschluss  der  vordem 
Kammer  von  der  hintern  Kammer  entsteht.  Dagegen  berichtet  er  über 
dauernd  geheilte  Fälle  von  Sekundärglaukom  infolge  Leucoma  adhc^rens, 
nachdem  vorher  eine  Iridektomie  ausgeführt  worden  ist,  bei  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskörper,  bei  Drucksteigerung  nach  Staroperation  trotz 
regelrechten  Koloboms. 

Was  mm  das  primäre  Glaukom  betrifft,  erklärt  Jlf.,  detss  die  Cyklo- 
dialyse zwar  nüt  Erfolg  zur  Beseitigung  der  Drucksteigerung  verwendet 
werden  könne,  dass  man  sie  aber  der  Iridektomie  auch  nicht  annähernd 
als  gleichwertig  bezeichnen  dürfe.  Man  dürfe  nicht  sagen,  dass  die  Cyklo- 
dialyse berufen  sei,  die  Iridektomie  zu  ersetzen,  und  dass  der  Befund  eines 
primären  Glaukoms  die  Cyklodialyse  indiziere.  Gerade  in  den  Anfangs- 
stadien, wo  die  Iridektomie  leicht  auszuführen  sei  und  fast  sichere  Ge- 
währ für  Dauerheilung  bietet,  sei  die  Iridektomie  allein  am  Platze.  Als 
Indikation  will  er  nur  jene  Fälle  gelten  lassen,  in  welchen  die  Ausführung 
der  Iridektomie  nicht  nur  ein  sehr  schwieriger,  sondern  auch  gefahrvoller 
Eingriff  ist.  Das  sind  1.  Fälle  von  hochgretdiger  Drucksteigerung,  und 
2.  Fälle  von  weit  vorgeschrittenem  resp.  absolutem  Glaukom.  Er  verweist 
auf  die  Gefahren  und  Komplikationen  der  Iridektomie  in  diesen  Fällen 
und  berichtet  ausführlich  über  mehrere  Fälle  dieser  Art,  in  denen  die 
Cyklodialyse  geradezu  Triumphe  feierte.  Wie  schon  vorher  erwähnt,  kann 
die  Cyklodialyse  zum  mindesten  als  Voroperation  der  Iridektomie  von 
Bedeutung  sein.  Andere  Indikationen  seien  gegeben  durch  Glaucoma 
malignum,  Glaucoma  haemorrhagicum ;  wenn  das  erste  Auge  durch  eine 
schwere  Blutung  nach  Iridektomie  zu  Grunde  gegangen  ist;  bei  alten,  ge- 
brechlichen Leuten. 

Als  Beispiel  der  Ueberlegenheit  der  Cyklodialyse  gegenüber  der  Iri- 
dektomie in  Fällen  von  Glaucoma  malignum  stellt  der  Vortragende  einen 
Patienten  vor,  bei  welchem  wegen  eines  schon  seit  einem  Jalire  mit 
Miotica    hingehaltenen  Glaukoms    im    rechten  Auge    die    Iridektomie,   im 
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linken  die  Cyklodialyse  ausgeführt  worden  war.  Beide  Augen  hatten  sich 
vor  der  Operation  im  glei<men  Zustande  befunden.  Das  Glaukom  hatte 
beiderseito  schon  zur  totalen  Exkavation  geführt,  das  Sehvermögen  des 
rechten  Auges  betrug  bei  sehr  engem  GJesichtefelde  nocli  '/j,,  das  des 
linken  Auges  '/«o .  Die  vordere  Kammer  war  beiderseito  enorm  seicht,  die 
Pupillen  auf  Miotica  verengt,  der  Druck  +  2.  Die  Iridektomie  verlief 
ohne  Koni]^likation.  Es  stmlte  sich  aber  die  vordere  Kammer  nicht  mehr 
her,  das  Auge  wurde  nach  der  Operation  steinhart,  die  Operationswunde 
ektatisch,  und  der  Rest  des  Sehvermögens  ging  in  wenigen  Tagen  ganz 
verloren.  Miotica  konnten  den  malignen  Verlauf  nicht  im  geringsten  be- 
einflussen. 

Im  linken  Auge  wurde  durch  die  Cyklodialyse  der  Druck  zwar  nicht 
auf  die  Norm  heruntergebracht,  aber  immerhin  doch  verringert.  Die 
vordere  Kammer  blieb  erhalten,  das  Sehvermögen  hob  sich  auf  •/a,.  Die 
Pupille  ireagierte  nach  wie  vor  auf  Miotica. 

M.  demonstriert  darauf  histologische  Präparate  von  Augen,  bei  denen 
die  Cyklodialyse  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden  war.  Aus  denselben 
könne  man  nichte  Sicheres  erfahren  über  den  Zustand  der  Augen,  die  nüt 
Erfolg  operiert  wurden.  Man  sieht  in  den  Schnitten  die  Freimachung 
des  Kammerwinkels,  sowie  auch  verschiedene  Komplikationen:  Ablösimg 
der  Descemetischen  Membran,  Verletzung  des  Glaskörpers  u.  s.  w.  Die 
Narbe  erscheint  als  ein  schmaler  Zug  Bindegewebe  und  ist  gewiss  nicht 
filtrationsfähig. 

Den  letzten  Teil  seines  Vortrages  widmet  M.  den  theoretischen  An- 
schauungen über  die  Cyklodialyse.  Wenn  auch  Heine  weder  in  der  An- 
sicht, dass  die  Läsionen  im  Kanunerwinkel  nicht  wieder  heilen,  noch  auch 
in  der  Meinung,  dass  die  intraokulare  Flüssigkeit  nunmehr  einen  neuen 
Abflussweg  aus  dem  Auge  durch  den  Suprachorioidealraum  erhalten  werde, 
recht  hat  {M.  hat  nie  Chorioidealabhebung  nach  Cyklodialyse  beobachten 
können,  auch  wird  die  Kammer  etwas  tiefer),  so  darf  man  doch  daraus 
noch  keine  Schlüsse  gegen  die  Cyklodialyse  ziehen. 

M.  wendet  sich  entechieden  gegen  die  Ausführungen  von  Kraus^  dem 
er  dcus  Recht  abspricht,  auf  Grund  von  Laboratoriumsversuchen  ohne 
hinreichende  klinische  Informationen  die  klinische  Frage  der  Wirksamkeit 
der  Cyklodialyse  zu  begutachten.  Das  menschliche  Auge  verhält  sich 
dem  Eingriffe  gegenüber  anders  als  das  Tierauge.  Ob  Heine  die  Operation 
auf  Basis  einer  richtigen  Voraussetzung  erdacht  hat  oder  nicht,  sei  gleich- 
gültig. Tatsache  ist,  dass  die  Operation  in  gewissen  Fällen  eine  sehr  wert- 
volle Sache  sei,  die  man  freilich  nicht  kritiklos  der  Iridektomie  gleich- 
setzen dürfe. 

Dem  Drucke  des  Vortrages  wird  noch  die  gesamte  Anzahl  der  Kranken- 
geschichten (48  Fälle)  beigefügt  werden. 

Schnabel:  Der  Vortragende  hat  uns  drei  sehende  Augen  vor- 
gestelH,  an  denen  Cyklodialyse  als  Glaukomoperation  ausgeführt  worden 
ist.  Zwei  von  diesen  Augen  sind  abnorm  hart,  eines  sehr  weich.  Jene 
haben  noch  heute  Glaukom,  dieses  hat  deis  Glaukom  gegen  eine  andere 
schwere  Anomalie  vertauscht.  Diese  drei  Augen  empfehlen  daher  die 
Cyklodialyse  als  Glaukomoperation  nicht.  Heine  sagt,  dass  bei  der  Cyklo- 
dialyse das  Corpus  ciliare  zugleich  mit  der  Iriswurzel  von  hinten  her  vom 
Ligamentum  pectinatum  abgelöst  werden  solle.  Wenn  man  sich  aus  der 
Wand  des  vorderen  Augapfelabschnitte  durch  zwei  nach  dem  Homhaut- 
scheitel  konvergierende  Schnitte  ein  dreieckiges  Stück  ausschneidet  und 
mit  einer  Pinzette  die  Sklera,  mit  einer  zweiten  den  Ciliarkörper  fswst 
und  den  letzteren  von  der  Cornea- Sklera  abzieht,  so  Ist  es  leicht,  das  „Liga- 
mentum pectinatum'*  und  die  Membrana  Descemeti  in  Zusammenliang  mit 
dem  Corpus  ciliare  und  der  Iris  von  der  Sklera-Cornea  zu  trennen.  Das 
gleich  kann  man  erzielen,  wenn  man  eine  Sonde  oder  einen  Spatel  zwischen 
Sklera  und  Musculus  ciliaris  einschiebt  und  das  Instrument  so  vorschiebt, 
dass  das  stumpfe  Ende  an  der  Hinterfläche  der  Sklera-Cornea  vordringt. 
Man   kann    also    auf    diese    Weise    das    ,, Ligamentum    pectinatum"    von 
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seiner  Cornea! -Insertion  ablöeen,  aber  man  kann  nicht  das  Corpus  ciliare 
vom  „Ligamentum  pectinatum*'  ablösen.  Wird  jenes  Manöver  an  einem 
glaukomatösen  Auge,  an  dem  eine  ringförmige  Flächensyneohie  der  beiden 
Kammerwände  in  der  Kammerbucht  besteht,  ausgeführt,  so  kann  das 
Sondenende  entweder  zwischen  Membrana  Descemeti  und  Substantia 
propria  corneae  gelangen,  oder  es  kann  einen  Kanal  in  die  Substanz  der 
verlöteten  Kammerwandteile  bohren  und  in  die  vordere  oder  hintere  Kcummer 
eindringen.  Durch  seitliche  Verschiebung  des  Sondenendes  muss  eine 
unregelmässige  Quetsch-  und  Kisswunde  innerhalb  des  „Ligamentum 
pectinatum"  und  der  damit  verlöteten  Irispartie  gesetzt  werden.  Die 
operative  Verletzung  könnte  wohl  eine  Konununikation  zwischen  Vorder- 
kammer und  Suprachorioidealraum  bewirken,  aber  es  ist  nicht  zu  erwarten, 
dass  sich  diese  Kommunikation  erhält.  Es  ist  vielmehr  vorauszusetzen, 
dass  das  geschieht,  was  Krauss  in  Marburg  als  Folge  der  Cyklodialyse 
beschrieben  hat. 

Es  kann  noch  niemand  sagen,  welche  ematomische  Veränderiuig  die 
Hypertonie  im  glaukomatös  erkrankten  Auee  erzeugt,  und  es  kann  auch 
niemand  sagen,  wodurch  die  Iridektomie  die  Hypertonie  aufhebt.  Es  ist 
daher  sehr  wohl  möglich,  dass  eine  Operation,  die  anatomische  Ver- 
änderungen an  den  Teilen  bewirkt,  welche  die  Kammerbucht  bilden  oder 
der  Kammerbucht  benachbart  sind,  die  unbekannten  Vorgänge  herbei- 
führen könnte,  denen  die  Glaukomiridektomie  ihre  Wirksamkeit  verdankt. 
Es  sind  zahlreiche  Ersatzoperationen  der  Iridektomie  vorgeschleigen  worden, 
die  alle  das  eine  gemeinsam  haben,  dass  sie  Verletzungen  jener  Gegend 
herbeiführen,  die  mtraokulare  Myotomie,  die  Operation  von  de  Vincentiis 
und  andere.  Man  kann  nicht  zweifeln,  dass  jede  dieser  Operationen  in 
einzelnen  Fällen  die  Hypertonie  beeinflusst  hat.  Und  der  eine  von  den 
3  Fällen,  die  der  Vortragende  vorgestellt  hat,  beweist,  d£»s  auch  die  Cyklo- 
dialyse die  Hypertonie  in  eine  erschreckende  Hypotonie  umwandeln  kann. 

Sitzung  vom  13.  November  1907. 

Königatein:  Ich  habe  in  einer  Sitzung  des  verflossenen  Frühjeüirs 
Mitteilung  über  einen  Fall  gemacht,  dessen  klinische  Erscheinungen  zur 
Diagnose  Tumor  orbitae  resp.  Tumor  nervi  optici  drängten.  Es  wurde  ein 
modifizierter  Krönlein  gemcu^ht,  die  Orbita  abgesucht,  die  Wandungen  ab- 
getastet, aber  kein  Tumor  gefunden.  Aber  die  Orperation  hatte  trotzdem 
den  Erfolg,  dass  der  Exophthalmus  sofort  zurückgegangen  war,  die  Er- 
nährun^verhältnisse  des  Bulbus  und  das  Sehvermögen  sich  besserten. 
Patientm  konnte  damals  wegen  bestehender  Osteomalacie  nicht  vorgeführt 
werden,  nun  ist  sie  nach  Darreichung  von  Phosphor  soweit  hergestellt, 
dass  sie  ihrer  häuslichen  Beschäftigung  nachkommen  und  auch  kurze 
Strecken  Weges  zurücklegen  kann.  Ich  habe  sie  hierhergebeten,  und  Sie 
können  nun  selbst  konstatieren,  dass  keine  Spur  von  Exophthalmus  mehr 
vorhanden  ist.  Es  besteht  jedoch  Ptosis  und  Ausfall  der  Beweglichkeit 
des  Bulbus  nach  oben  als  Folge  der  Operation  sowie  Pupillenstarre ;  ferner 
zei^  das  Auge  die  retinalen  Gefässe  noch  stark  erweitert,  wenn  auch 
beofeutend  geringer  als  früher,  den  Fundus  frei  von  Blutungen,  auf  der 
Papüle  einen  Knäuel  variköser  Venen.  Das  Sehvermögen  beträgt  fast 
^,B  und  ist  Patientin  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden.  Für 
uns  bleibt  der  Fall  jedoch  noch  rätselhaft. 

Meiler  stellt  zunächst  eine  62jährige  Frau  vor,  deren  Kranken- 
geschichte folgende  ist.  Vor  4  Monaten  Beginn  der  glaukomatösen  An- 
fälle, die  schon  vor  2  Monaten  zur  vollständigen  Vemichtimg  des  Seh- 
vermögens geführt  hatten.  Als  sie  am  28.  X.  1907  in  die  Klinik  auf- 
genommen wurde,  war  der  Befund  folgender :  Beiderseits  Hornhaut  grob 
matt,  rauchig  getrübt,  vordere  Kammer  sehr  seicht,  Pupille  über  mittel - 
weit,  starr,  Tension  rechts  plus  3,  links  plus  2.  Sehvermögen  rechts 
Amaurose,  links  Hemdbewegung  vor  dem  Auge.  Es  wm'de  am  29.  X.  im 
rechten  Auge  die  Iridektomie,  im  linken  die  Cyklodialyse  ausgeführt.   Schon 
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wälireiid  der  Iridektomie  begann  die  Wunde  stark  zu  klaffen,  und  eine 
Stunde  später  waren  luiter  einer  heftigen  intraokularen  Blutung  die  Linse 
und  der  Glaskörper  aus  dem  Auge  gepresst  worden.  In  der  klaffenden 
Wunde  war  eine  dunkle  Masse  sichtbar. 

Im  linken  Auge  war  dagegen  am  Tage  nach  der  Operation  die  Horn- 
haut bereits  klar  und  glänzend,  die  vordere  Kammer  tiefer,  die  Pupille 
enger,  der  Druck  auf  -|~  y^.  gesunken.  Zwei  Tase  später  war  der  Druck 
normal  und  ist  es  seither  geblieben,  obwohl  nie  Miotica  verabreicht  wurden. 

Der  zweite  vorpestellte  Patient  ist  ein  59jähriger  Mann,  in  dessen 
linkem  Auge  vor  7  Monaten  wegen  eines  seit  einer  Woche  bestehenden 
Glaukomanfalles  die  Cyklodialyse  vorgenommen  worden  war.  Mit  Aus- 
nahme einer  seichten  Kammer  und  einer  infolge  Atrophie  der  Iris  etwas 
erweiterten  Pupille  bietet  das  Auge  keine  pathologischen  Veränderungen. 
Der  Druck  ist  normal,  ebenso  wie  das  Sehvermögen  und  der  Augenhinter- 
grund. Der  Fall  ist  auch  deswegen  bemerkenswert,  weil  bei  der  Operation 
gewiss  eine  Ablösung  der  De^cenietechen  Membran  stattgefunden  hatte, 
deren  Rissrand  als  goldig  glänzende  Linie  anfänglich  deutlich  sichtbar 
war  und  als  deren  Folge  sich  eine  Hornhauttrübung  des  betroffenen  Be- 
zirkes eingestellt  hatte.  Heute,  ncu^h  7  Monaten,  ist  weder  eine  Spur  der 
Hornhauttrübung  melu*  zu  entdecken,  noch  der  Kissrand  der  Z>e«cemetechen 
Membran  zu  sehen. 

Nun  erst  widmet  Melier  den  in  der  letzten  Sitzung  von  Schnabel 
gemachten  Einwendungen  folgenden  Vortrag. 

Ich  hätte  es  eigentlich  nicht  notwendig  eehabt,  Ihnen  heute  neuer- 
dings einen  Fall  einer  durch  Cyklodialyse  volktändig  beseitigten  Druok- 
steigerung  hier  vorzustellen.  Denn  in  viel  überzeugenderer  Weise,  als  es 
durch  meine  Darstellung  geschehen  war,  hat  das  Tetztemal  Herr  Hofrat 
Schnabel  die  ganz  ausserordentliche  Wirkung  der  Cyklodialyse  auf  die  intra- 
okulare Druckstoigerung  hervorgehoben.  Die  Frage  also,  ob  die  Cyklo- 
dialyse wirklich  imstande  ist,  den  Druck  herabzusetzen,  braucht  mich 
nicht  weiter  zu  beschäftigen,  sie  ist  endgültig  zu  Gunsten  der  Cyklodialyse 
beantwortet. 

Ich  muss  aber  dagegen  Stellung  nehmen,  dass  die  durch  die  Operation 
erzeugte  Verringerung  des  Druckes  als  eine  schwere  Anomalie  bezeichnet 
werde,  welche  das  Auge  gegen  das  Glaukom  eingetauscht  hätte.  Denn 
dass  man  die,  übrigens  nicht  hochgradige,  Hypotonie  des  in  der  letzten 
Sitzung  als  ersten  vorgestellten  Falles  nicht  als  ein  ungiinstiges  Zeichen 
auffassen  darf,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  diese  Patientin,  nachdem 
sie  ein  Jahr  hindurch  fortdauernd  Glaukomanfälle  gehabt  und  die  ganze 
kostbare  Zeit  unter  Gebraucli  von  Miotica  verloren  hatte,  wobei  es  all- 
mählich zur  Bildung  einer  weitgehenden  Irisatrophie  und  schliesslich  unter 
einem  schweren  Glaukomanfalle  zur  fast  vollständigen  Vernichtung  des 
Sehvermögens  gekommen  war,  dass  diese  Patientin  seit  der  Operation 
unter  der  Abnahme  des  Druckes  wieder  fast  normale  Sehschärfe  erlangt 
hat  und  mit  Ausnahme  der  durch  die  Irisatrophie  bedingten  Erweiterung 
der  PupUle  und  einer  seichten  vorderen  Kammer  keine  pathologische 
Veränderung  des  Auges  zeigt.  Insbesondere  möchte  ich  hervorheben,  dass 
der  Glaskörper  nicht  die  geringsten  Trübungen  aufweist. 

Da  fehlt  denn  doch  nach  meiner  Meinung  die  Berechtigung,  von  einer 
schweren,  bedenklichen  oder  gar  erschreckenden  Anomalie  des  Auges  zu 
sprechen.  Es  kann  doch  die  Wahl  nicht  schwer  fallen  zwischen  der  Druck- 
steigerung, die  in  kürzester  Zeit  das  Sehvermögen  endgültig  vernichtet, 
und  einer  andern  Anomalie  des  Druckes,  bei  welcher  das  Auge  Monate  lang 
und  voraussichtlich  Jahre  lang  normale  Sehschärfe  bewahrt. 

Wir  wissen  durch  unsere  klinische  Erfahrung,  dass  ein  Auge  Herab- 
setzung des  intraokularen  Druckes  durch  lange  Zeit  ohne  jeglichen  Schaden 
ertragen  kann.  Die  Hypotonie  könnte  nur  als  ein  böses  Zeichen  aufgefasst 
werden,  wenn  sie  im  Verlaufe  einer  c Ironischen  Iridocyklitis  aufträte,  die 
sich  etwa  an  die  Operation  angeschlossen  hätte.  Von  einer  solchen  war 
aber  doch  im  vorgestellten  Falle  keine  Rede. 
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Ich  fasse  diese  Hypotonie  auch  deswegen  gar  nicht  als  ein  ernstes 
Svmptom  emif  weil  ich  sie  bei  dieser  Operation  wiederholt  als  eine  vor- 
übergehende Ersoheinnng  kennen  gelernt  nahe,  auch  in  Fällen,  in  welchen 
naohträglich  wieder  Drucksteigerung  eintrat.  So  habe  ich  schon  das 
letztemal  einen  Fall  erwähnt  (Oyklodialyse  in  einem  Auge  mit  Sekundär- 
glaukom bei  Leucoma  adheerens,  wo  vorher  schon  eine  Jridektomie  mit 
nur  vorübergehendem  Erfolge  ausgeführt  worden  war),  in  welchem  es  einige 
Tage  nach  der  Operation  zu  emer  so  hochgradigen  Herabsetzung  dee 
intraokularen  Druckes  kam,  dass  ich  wirklich  besorgt  war,  zu  einer 
Atrophie  des  Auges  Veranlassung  gegeben  zu  haben;  Aber  nach  zwei- 
wöchigem Bestände  dieser  Weichheit  wurde  der  Druck  wieder  normal 
und  ist  es  bis  heute,  6  Monate  nach  der  Operation^  geblieben. 

Aehnliche  Erscheinun^n  einer  vorübergehenden  starken  Herabsetzung 
des  Druckes  habe  ich  wiederholt  beobachtet  und  bin  daher  von  ilurer 
Harmlosigkeit  ühetzeugt. 

Schwierig  ist  es,  die  Ursachen  dieser  Hypotonie  zu  bezeichnen.  Dass 
es  keine  Chonoidealabhebung  ist,  auch  keine  so  periphere,  wie  AxenfM 
sie  angenonunen  hat,  habe  ich  schon  das  letztemal  nachgewiesen.  Dass 
die  Operationsnarbe  keine  Filtration  gestattet,  ist  auch  sicher.  Und  doch 
entsteht  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  einen  vermehrten  Abfluss 
von  Flüssigkeit.  Ich  kann  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  annehmen, 
dass  vielleicht  eine  Verletzung  der  Ciliararterien  -oder  der  Ciliamerven 
beim  Zustandekommen  der  Weichheit  des  Auges  eine  Rolle  spiele.* 

Wohl  hat  Wagenmann  (1890,  Graefee  Archiv)  nächgewiesen,  dass  die 
Durchschneidung  der  die  Ciharforteätze  versorgenden  langen  Ciliararterien 
neben  andern  Ernährungsstörungen  sofortige  imd  bleibende  Weichheit  des 
Auges  zur  Folge  hat.  G^en  diese  Annahme  spricht  in  unserm  Falle  schon 
der  Mangel  einer  Blutung  während  der  Operation,  ganie  abgesehen  davon, 
dass  überhaupt  nur  eine  der  beiden  langen  CUiararterien  in  die  Gefahr 
hätte  kommen  können,  verletzt  zu  werden. 

Auch  bei  Verletzung  der  Ciliamerven  wurde  Herabsetzung  des  Druckes 
beschrieben.  So  hat  man  z.  B.  bei  Trigeminuslähmung  in  miemchen  Fällen 
das  Auge  andauernd  weich  gefunden.    (Hirschberg,) 

Immerhin  dürfen  wir  eines  nicht  vergessen.  Es  ist  ja  doch  ein  kom- 
plizierter und  wundervoll  eingerichteter  Mechanismus,  durch  den  der 
intraokulare  Druck  geregelt  wird,  der  denselben  so  andauernd  konstant 
erhält  trotz  der  verschiedenen,  auf  den  Druck  Einfluss  nehmenden  ver- 
änderlichen Umstände,  wie  Blutdruck  luid  dergleichen.  Abfuhr  der  intra- 
okularen Flüssigkeit  nach  aussen  und  Absonderung  frischer  intraokularer 
Flüssigkeit  halten  sich  die  Wage,  tind  viele  Faktoren  sind  an  der  Auf- 
rechterhaltung dieses  Zustandes  beteiligt.  So  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  bei  einem  Eingri£f,  wie  es  die  Cyklodialyse  ist,  ein  gewaltiger 
Umschwung  in  den  Verhältnissen  eintritt,  der  sich,  wie  uns  die  Erfahrung 
lehrt,  oft  in  einer,  sei  es  vorübergehenden  oder  dauernden,  Herabsetzung 
des  Druckes  kund  gibt.  Auf  eines  möchte  ich  hier  aufmerksam  machen, 
das  vielleicht  dabei  ganz  besonders  ins  Gewicht  fällt.  Durch  die  Ablösung 
des  Ciliarkörpers  werden  im  Bereiche  des  Operationssektors  und  vielleicht 
auch  über  das  Gebiet  desselben  hinaus  die  Verhältnisse  des  Ciliarmuskels 
bedeutend  verändert. 

Es  hat  vor  kurzem  Küsel  in  einer  geistreichen  Studie  auf  Grund  der 
anatonuschen  Verhältnisse  dargetan,  dass  die  Kontraktion  der  meridionalen 
Fasern  des  Ziliarmuskels  die  Futration  des  Kammerwassers  in  den  Schlenvm- 
sohen  Eomal  hinein  nicht  erleichtert,  sondern  im  Gegenteile  erschwert, 
dass  also  der  BrücA;esche  Muskel  ungünstig,  dass  dagegen  der  ilf  übersehe 
Muskel  und  die  von  ihm  aus  nach  dem  Lig.  pect,  ziehenden  Fasern  die 
Futration  in  den  Sehlemmachen  Venenplexus  günstig  beeinflussen. 

Betrachten  wir  nun  den  Einfluss  der  Cyklodialyse  auf  die  Zustände 
in  der  Muskulatur  des  Ciliarkörpers,  so  geht  zunächst  hervor,  dass  die 
Operation  eine  partielle  Tenotomie  des  Brückeschen  Muskels  darstellt. 
Damit-  ELand  in  Hand  geht  eine  Wesentliche  Aenderung  des  Einflusses  des 
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Jlfti2{er8cheii  Ringmuskels.  ISkmmn  wie  nach  einer  Lridodialyae  die  Retrak- 
tion des  Sphinkters  der  betragenden  Seite  zu  sehen  int,  in  gleicher  Weise 
dürfte  auch  nach  der  Cyklodiaiyse  durch  Wirkung  des  Ringmuakels  eine 
zentralwärts  gwiehtete  Einwärteziehung  des  Cüiarkörpers  zustande 
kommen« 

leh  kann  die  Verhältnisse  nicht  besser  schildern,  als  es  Küsel  in  der 
erwähnten  Arbeit  tut.  indem  er  'die  Wirkung  der  Glaukomiridektomie  mit 
folgenden  Wort^i  eriäutert:  ,Jl>a  das  Lig.  pect,  gewissermassen  die  Sehne 
eines  Teiles  des  Oiliarmuskels,  nämlich  der  Brücibeschen  Portion  desselben, 
bildet,  so  wird  durch  den  peripheren  Schnitt  eine  partielle  Tenotomie 
vorgenonmien.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  ziehen  sich  die 
meridionale  und  radiäre  Faserung  äquatorwärts  zurück,  wobei  nicht  nur 
muskuläre,  sondern  auch  elastische  ICräfte  in  Betracht  kommen.  Diese 
Retraktion  übt  einerseits  Einfluss  auf  die  mit  dem  tenotomierten  Tensor 
in  Zusammenhang  ^»tehenden  Ciliarfortsätze,  anderseits  auf  den  gleichfalls 
zusammenhängenden  MülU^Bohen  Ringmuskel  aus.  Letzterer  erhält  einen 
Ansatzpunkt,  welcher,  ausserhalb  seines  Kontraktionsringes  gelegen,  seine 
Wirkung  auf  die  nicht  durchschnittenen  Teüe  des  Lig.  pect,  zu  verstärken 
imstande  ist,  indem  nunmehr  schon  eine  leichte  Kontraktion  genügt, 
dieselben  axial  hin  zu  entfalten.  Die  Operation  schaltet  demgemäss  einen 
erheblichen  Teil  derjenigen  Fasern,  welche  die  Fütration  in  ungünstigem 
Sinne  beeinflussen,  aus  und  verstärkt  die  Wirkung  desjenigen  Miukelteiles, 
welcher  die  Fütration  begünstigt." 

Und  wenn  ich  vorhin  sagte,  dass  durch  die  Cvklodialyse  der  MüUer- 
sehe  Muskel  sich  etwas  reträieren  müsse,  so  nähere  ich  nuch  dadurch 
einer  Erklärung  der  Wirksamkeit  der  Operation,  die  Schnäbel  vor  Jahren 
für  die  Glaukonüridektomie  gebracht  hatte.  Indem  Schnabel  nämlich 
einsah,  dass  „weder  die  Entfernung  eines  Irrisstückes  noch  auch  die  Narbe 
in  der  Tunica  externa  den  glaukomatösen  Prozess  sistiert,  sondern  ein 
Drittes  bisher  Unbekanntes,  welches  durch  jede  der  beiden  Operationen 
erreicht  werden  kann,  welches  aber  in  der  Sklerotomie  nur  zuweüen,  in 
der  regelrecht  ausgeführten  Iridektomie  konstant  prinzipiell  enthalten  ist'% 
glaubte  er  dieses  unbekannte  Dritte  in  einer  Verkleinerung  des  von  den 
Firsten  der  Ciliarfortsätze  umschlossenen  Kreises  zu  finden,  indem  sowohl 
die  Iridektomie,  als  die  Sklerotonue  eine  Lageänderung  in  der  betreffenden 
Partie  der  Seitenwand  der  Vorder-  und  Hinterkammer  erzeugen.  Schnäbele 
Präparate  zeigten  ihm,  dass  mit  einer  gelungenen  Glaukomiridektomie 
eine  sehr  auffallende  Einwärtsziehung  des  Processus  und  des  Ciliarmuskels 
verbunden  ist.  Diese  letztere  Veränderung  sei  aber  immer,  wo  sie  sich 
finde,  mit  einer  Entspannung  des  Augapfels  verbunden.    (Nach  Czennak.) 

Ich  halte  diese  Erklärung  Schnabels  für  die  Cyklodial3rse  ganz  zu- 
treffend. FreiHch  kann  sich  diese  Veränderung  in  dem  Verhältnis  des 
losgelösten  Ciliarmuskels  deswegen  nicht  in  hohem  Grade  dartun,  weil 
dem  nach  Einwärtsrücken  des  CiUarkörpers  durch  den  intraokularen  Druck 
entgegen  gearbeitet  wird.  Man  darf  also  in  Wirklichkeit  keiDe  so  ^osse 
Veränderung  erwarten,  wie  sie  der  Sphincter  pupillae  bei  der  Mdodialyse 
zeigt. 

Der  erste  der  Fälle,  welche  ich  in  der  letzten  Sitzung  vorzeigte,  stellt 
somit  ein  ausserordentlich  günstiges  Resultat  einer  CykJodialyse  dar  und 
berechtigt  nicht  zu  dem  Vorwurfe,  dass  das  Auge  das  Glaukom  gegen 
eine  an^re  schwere  Anomalie  vertauscht  hätte. 

Und  nun  wende  ich  mich  zu  dem  zweiten  Falle,  von  dem  Hofrat 
Schnabel  behauptete,  dass  das  Auge  noch  inuner  abnorm  hart  sei.  Wohl 
war  das  Auge  etwas  härter  als  das  andere,  relaHv  weiche  iridektomierte 
Auge. 

Ich  bin  fast  sicher,  dass  für  den  Fall,  als  das  cyklodialysierte  Auge 
die  Tension  des  iridektomierten  und  umgekehrt  das  iridektomierte  die 
Tension  des  anderen  Auges  fi;ehabt  hätte,  mir  der  Vorwurf  nicht  erspart 
geblieben  wäre,  die  Cyklodialyse  hätte  auch  hier  eine  bedenkliche  Hypo- 
tonie hervorgerufen.     Wer  das  Auge  vor  der  Operation  gesehen  hat,  kann 
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«ber  über  den  Unterschied  und  über  die  Besserung  nicht  im  unklaren 
^sein.  Der  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  entsprechend,  hat  sich 
auch  das  Sehvermögen,  soweit  es  bei  den  weitgehenden  Veränderungen 
des  Sehnerven  noch  zu  erwarten  war,  gebessert  und  ist  seither  konstant 

f)blieben.  Es  ist  eine  durchaus  migerechtfertigte  Forderung,  dass  das 
uge  genau  denselben  Druck  wie  das  iridektomierte  rechte  Auge  haben 
müsse. 

Das  dritte  vorgestellte  Auge,  das  nach  schweren  Anfällen  von  Druck- 
steigerungen leider  zu  spät  zur  Cyklodialyse  kam  imd  seither  normalen 
Druck  hat»  wurde  von  Hofrat  Schnabel  für  der  Besprechung  nicht  wert 
befunden,  weü  es  schon  erblindet  war.  Und  doch  halte  ich  gerade  solcdie 
,  Fälle  von  absolutem  Glaukom,  wo  erfahrungsgemäss  die  Iridektomie  nicht 
•nur  ein  sehr  gefahrvoller,  ja  oft  deletärer  Eingriff  ist,  sondern  wo  dieselbe 
4kuch  häufig  ganz  im  Stiche  lässt,  für  die  Wirksamkeit  der  Cyklodialyse 
gtnz  besonders  beweisend.  Die  Frau  hat  heute  eine  faist  normale  vordere 
.Kammer,  mittelweite  Pupille  und  andauernd  normalen  Drück. 

Was  schliesslich  den  letzten  Fall  anbelangt,  den  ich  Urnen  in  der 
vergangenen  Sitzung  demonstrierte,  so  habe  ich  nicht  behauptet,  dass  das 
Glaukom  des  linken  Auges  durch  die  Cyklodialyse  geheilt  worden  sei. 
Immerhin  war  aber  doch  das  Auge  in  einem  bessern  Zustand  als  das 
rechte,  in  welchem  bei  gleichem  kHnischen  Befunde  an  demselben  Tage 
eine  Iridektomie  vorgenommen  worden  war.  In  diesem  Auge  hatte  sich 
nämlich  die  vordere  Kammer  nicht  wieder  hergestellt,  und  unter  starker 
Zunahme  der  Drucksteigerung  war  das  vor  der  Operation  noch  */s4  be- 
tragende Sehvermögen  in  wenigen  Tagen  vollständig  zerstört  worden;  mit 
-einem  Worte,  der  Fall  entpuppte  sich  als  ein  Glaucoma  malignum. 

Da  beide  Auoen  vor  der  Operation  in  fast  demselben  Zustande  waren, 
so  dürfen  wir  doch  aus  dem^  verlaufe  einige  Schlüsse  auf  den  relativen 
Wert  der  Iridektomie  und  Cyklodialyse  in  solchen  FäUöi  ziehen.  In  dem 
mit  Cyklodialyse  behandelten  Ause  war  die  Elanmier,  wenn  auch,  wie 
Vor  der  Operation,  ausserordentlich  seicht,  so  doch  vorhanden  geblieben, 
die  Pupille  auf  Eserin  reagierend,  der  Druck,  wenn  vielleicht  auch  nicht 
ganz  normal,  so  doch  nahe  der  Norm  und  das  Sehvermögen  voti  «/«o  auf 
•/,6  gestiegen. 

Also  immerhin  ein  erfreulicheres  Resultat,  wenn  auch  vielleicht  nur 
für  kurze  Zeit  dauernd,  als  der  trostlose  Zustand  des  iridektomierten 
Auges. 

Der  Ihnen  heute  vorgestellte  Fall  ergänzt  diesbezüglich  unsere  An- 
schauung über  den  Wert  der  Cyklodialyse,  besonders  mit  Berücksichtigung 
der  Gefahr  einer  Blutung  im  Verlaufe  einer  Iridektomie. 

Ich  habe  bis  jetzt  ausdrücklich  immer  von  dem  Einfluss  der 
Cyklodialyse  auf  die  intraokulare  Drucksteigerung  gesprochen,  und  nicht 
von  ihrem  Einflüsse  auf  den  glaukomatösen  Prozess.  Freilich  ist  die 
Drucksteigerung  jenes  S3rmptom  des  glaukomatösen  Prozesses,  welches 
im  Krankheitsbüde  dominiert,  da  durch  dieselbe  das  Auge  am  meisten 
gefährdet  und  am  schnellsten  zu  Grunde  gerichtet  wird.  Tatsächlich 
sind  auch  sämtliche  Operationen,  welche  gegen  die  Krankheit  Glaukom 
ersonnen  wurden,  in  erster  Linie  gegen  die  intraokulare  Drucksteigerung 
gerichtet.  Nicht  das  Glaukom  suis  solches  konnte  operativ  angegangen 
werden  —  dazu  ist  uns  dieser  Prozess  noch  zu  unbekannt,  vielleicht  ist 
-.er  überhaupt  operativ  nicht  zugänghch  — ,  sondern  die  gefährlichste  Folffe 
des  glaukomatösen  Prozesses  i.  e.  die  Drucksteigerun^  wurde  bekämpn). 
Das  gilt  auch  von  der  Iridektomie  Gräfes,  Durch  die  Beseitigung  der 
Drucksteigerung  ist  das  Auge  auf  lange  Zeit  vor  den  verderblichen  Folgen 
des  glaukomatösen  Prozesses  bewahrt,  wenn  auch  nicht  vom  Glaukom 
geheut. 

Wer  lange  ^enug  die  durch  die  Iridektomie  geheüten  Augen  beob- 
achten kann,  weiss,  wie  viele  derselben  nach  Jahren  allmählich  an  dem 
^(laukomatÖsen  Prozesse  erblinden,  ohne  dass  je  wieder  Drucksteigerung 
sich  eingestellt  hätte. 

5* 
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Ob  die  Iridektomie  auflserdem  auf  den  glaukomatösen  ProzeeB 
selbBt  einen  primären  günstigen  Einflusa  ausübt,  kann  mit  Sicherheit 
nicht  beantwortet  werden,  wenngleich  es  sehr  Wahrscheinlich  ist. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  muss  auch  die  Cyklodialyse  betrachtet 
und  als  Glaukomoperation  eingeschätzt  werden.  Sie  ist  eine  Operation, 
die  wohl  geeignet  ist,  eine  Drucksteigerung  zu  beseitigen.  Inwiefern 
sie  aber  am  den  glaukomatösen  Prozess  selbst  einwirkt,  ob  sie  darin  viel- 
leicht auch  der  Indektomie  nachsteht,  sind  Dinge,  die  wir  bis  jetzt  noch 
nicht  wissen. 

In  viel  kürzerer  Weise  kann  ich  die  Bedenken  Hofrat  Scfmabela 
gegen  die  technische  Seite  der  Operation  abttm.  Gewiss  ist  eine  stumpfe 
Ablösunjo^  des  Ciliarmuskels  vom  Lig.  pect,  technisch  unausführbar;  aber  das 
meinte  ja  auch  Heine  gar  nicht.  Indem  wir  die  Operation  mit  einem 
Spatel  ausführen,  bedienen  wir  uns  desselben  als  eines  schneidenden 
Instrumentes,  das  die  Fasern  des  Balkenwerkes  im  Kammerwinkel  scharf 
durchtrennt.  Gewiss  werden  solche  üblen  Zufälle,  wie  ich  sie  das  letzte- 
mal  als  Ablösung  der  Descemeiachen  Membran  vorgestellt  habe,  durch 
Anwendung  eines  zu  stumpfen  Instrumentes  begünstigt,  welches  das 
Balkenwerk  des  Lig.  vor  sich  herschiebt  und  dabei  die  Deacemetache 
Membran  von  der  Hornhaut  abtrennt.  Am  ehesten  dürfte  sich  dieser 
Zwischenfall  vermeiden  lassen,  wenn  das  vordringende  Spatelende  etwas 
geschärft  wäre,  wobei  allerdings  der  richtige  Weg  von  der  tnzision  entlang 
der  Innenwand  der  Sklera  zunächst  mit  einem  stumpfen  Instrumente 
gebahnt  werden  und  nur  die  Perforation  in  den  Kammerwinkel  von  dem 
geschärften  Instrumente  vorgenommen  werden  sollte. 

Und  was  das  Faktum  der  Verletzung  des  Balkenwerkes  im  Kammer- 
winkel anbelangt,  welches  als  so  besonders  gefährlich  für  das  Auge  dar- 
gestellt wird,  so  dürfen  wir  doch  nicht  vergessen,  dass  auch  bei  der  Irid- 
ektomie, falls  der  Schnitt  in  die  richtige  Gegend  verlegt  wird,  dieses 
GrebUde  arg  hergenommen  wird. 

Wenn  ich  dann  noch  als  Indikation  für  die  Cyklodialyse,  abf;esehen 
von  verschiedenen  Fällen  von  Sekundärglaukom  jene  Fälle  von  pnmärem 
Glaukom  empfehle,  bei  denen  eine  Iridektomie  entweder  ganz  oder  fast 
unmöglich  oder  zu  gefährlich  ist,  so  kann  ich  doch  nicht  elauben,  dass 
jemand  nach  dem  Vorgebrachten  gegen  diese  Verwendung  der  Operation 
Protest  erheben  könnte. 

Ich  habe  mit  Rücksicht  auf  die  noch  ungenügende  Beobachtungs- 
dauer vieler  Fälle  von  der  Angabe  einer  bestunmten  Zahl  der  Dauer- 
heilungen Abstand  genommen  und  aus  meinen  Beobachtungen  nur  jene 
Schlüsse  gezogen,  die  mir  erlaubt  zu  sein  schienen.  Lnmerhin  habe  ich 
jetzt  schon  Fälle  über  ein  Jahr  in  Beobachtung  und  eine  Reihe  über 
ein  halbes  oder  dreiviertel  Jahren,  ein  Zeitraiun,  der  schon  zu  Aussagen 
berechtigt,  wie  sich  aus  den  Worten  ergibt,  die  der  ersten  Publikation 
Qraefes  über  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  bei  Glaukom  entnommen 
sind  und  mit  denen  ich  meine  Ausführungen  schliesse:  „Ich  glaube  mich 
heute,  nachdem  ich  einige  Patienten  länger  als  ein  Jahr  und  eine  gute 
Anzahl  länger  als  9  Monate  verfolgt,  nicht  mehr  zu  täuschen,  wenn  ich 
in  der  Iridektomie  ein  wahres  Heilmittel  gegen  den  glaukomatösen  Prozess 
erblicke.  Dass  dasselbe  wie  jedes  therapeutische  Verfahren  seine  natür- 
lichen Grenzen  hat,  versteht  sich  von  selbst." 

Wychodtzew:  Zu  Ende  des  vergangenen  imd  Anfang  dieses  Jahres 
führte  ich  Tierexperimente  über  die  Cyklodialyse-Operation  aus,  welche 
Arbeit  im  Anfang  dieses  Jahres  in  russischer  Sprache  erschienen  ist. 
Von  mir  wurden  14  Operationen  an  Hunden  und  8  an  Kaninchen  aus- 
geführt. 

Die  Operation  läset  sich  leicht  an  Hundeaugen  ausführen,  schwieriger 
an  Kaninchenauj^en. 

Die  Erscheinungen  gleich  nach  der  Operation  äussern  sich  in  einer 
unbedeutenden  Veränderung  der  Form  der  JPupille  und  Verminderung  des 
Druckes  nur  in  den  Fällen,  wenn  während  der  Operation  das  Kammer- 
wasser abfl^ss. 
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Jedoch  Bohon  nach  einigen  Standen  veraohwinden  diese  Erscheinungen; 
das  Auge  erh&lt  seine  normale  Spannung  wieder  und  es  bleibt  nur  eine 
unbedeutende  Trübung  der  Hornhaut  von  dreieckiger  Form  am  Limbus  an 
der  Stelle,  wo  der  Spatel  hindurchdrang,  zurück. 

Nach  der  Operation  wurden  Enukleationen  der  Augen  zum  Zwecke 
der  histologischen  Untersuchung  vorgenommen  —  in  verschiedenen  Zeit- 
r&umen,  von  zwei  Stunden  nach  der  Operation  bis  126  Tagen« 

Ausserdem  führte  ich  einige  Stunden  vor  der  Tötung  der  Tiere  In- 
jektionen in  die  vordere  .  Kammer  von  geringen  Mengen  sogenannten 
,,löslichen  Berlinerblaus'*  aus,  zu  dem  Zwecke,  um  festzustellen,  ob  wirk- 
lich nach  der  Operation  der  Oyklodial^e  eine  Verbindung  zwischen  der 
vorderen  Kammer  und  dem  Perichorioidealraum  zustande  gekomm^i  war. 

Die  histologische  Untersuchung  der  nach  Fick  entfärbten  Meridional- 
schnitte  —  (damit  das  Berlinerblau  besser  zu  sehen  wäre)  —  hat  folgende 
Resultate  gegeben. 

Ein  Ten  der  Descemetaohen  Membran  im  Gebiete  der  Operation  war 
gewöhnlich  abgerissen,  rollte  sich  spiralförmig  zusammen  und  lagerte 
sich  vor  oder  zwischen  die  Bälkchen  des  ^ontonoschen  Raumes  oder 
wurde  zwischen  der  Sklera  und  dem  vorderen  Teile  des  Oiliarkörpers 
eingeklemmt. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass  an  den 
auf  diese  Weise  entblöesten  hinteren  Teil  der  Hornhaut  sich  die  Iris  anlegte 
und  gleichsam  mit  ihr  eine  Verwachsung  einging. 

Die  Bälkchen  des  ^ontonoechen  Raumes  waren  gewöhnlich  zerrissen 
und  zeigten  eine  unregelmässi^  Struktur« 

Der  Ciliarkörper  und  die  Chorioidea  zeigten  keine  Veränderunffen 
und  hafteten  fest  der  Sklera  an;  Abhebungen  des  Oiliarkörpers  undder 
Chorioidea  habe  ich  nicht  beobachtet,  wenn  man  nicht  hierzu  zählen  will 
die  Fälle,  wo  zwischen  der  Sklera  und  Chorioidea  sich  eine  geringe  Blutung 
zeigte. 

Das  Berlinerblau  fand  sich  (wie  gewöhnlich)  in  Iris,  Descemet- 
scher  Membran,  Schlernnrnchem.  Kanal,  CiUarvenen  und  ebenso  im  vorderen 
Teil  des  Oiliarkörpers.  In  den  Perichorioidealraum  drang  das  Berlinerblau 
nie  vor,  ungeachtet  dessen,  dass  in  verschiedenen  Fällen  der  Untersuchungen 
vom  Moment  der  Injektion  bis  zur  Enukleation  Zeiträume  von  2bis 
48  Stunden  vergangen  waren. 

Auf  diese  Weise  kam  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  zum 
Schluss,  dass  durch  die  Operation  nicht  nur  kein  neuer  Abfluss  für  das 
Kammerwasser  geschaffen  wird,  sondern  durch  die  Deformation  des 
Kammerwinkels  kann  die  Filtration  noch  mehr  behindert  werden.  Auf 
Grund  meiner  Resultate  gab  ich  den  Gedanken,  diese  Operation  an 
Menschen  auszuführen,  auf  und  kann  deshalb  die  klinische  Seite  des  Vor- 
trags des  Herrn  Dr.  Meüer  nicht  berühren. 

Natürhch,  wir  können  den  auf  experimentelle  Weise  erhaltenen  Schluss 
nur  mit  gewissen  Einschränkungen  auf  das  Glaukom  des  menschlichen 
Auges  übertragen;  —  jedoch  bin  ich  der  Meinung,  dass  die  beiden  Tat- 
sachen: —  Deformation  des  Kammerwinkels  und  schneller  Verschluss  der 
ausgeführten  Verbindung  —  gegen  diese  Operation  sprechen. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  eine  Abbildung  zu  zeigen,  welche  einen 
meridionalen  Schnitt  durch  das  Auge  eines  Hundes  an  der  Stelle  des 
Operationsschnittes  vier  Ta^e  nach  der  Op^ation  und  24  Stunden  nach 
der  Injektion  darstellt.  An  ihr  sind  gut  sichtbar  die  abgerissene  Descemet- 
sehe  Membran  und  man  sieht,  dass  das  Berlinerblau  durchaus  nicht  aus 
der  vorderen  Kammer  in  den  Perichorioidealraum  eindringt,  und  dass 
der  Ciliarkörper  und  die  Chorioidea  fest   an  der  Sklera  anliegen. 

Sahmann:  Der  Name  CyJdodicdysis  wurde  zuerst  von  AU  im  Jahre 
1896  zur  Bezeichnung  einer  Verletzung  gebraucht.  Diese  Verletzung,  be- 
stehend in  der  Abreissung  des  Ciliarkörpers  vom  Balkenwerk  des  Iris- 
winkels  und  der  Sklera,    ist   auch   (allerdings  ohne  ihr  einen  besonderen 


70  GesellBchaftBberichte. 

Namen  zu  geben)  als  Nebenbefund  bei  Aniridie  und  Iridodialyse  von 
WifUersteiner,  bei  Ruptur  der  Comeo-Skleralkapsel  von  Müller  beobachtet = 
worden,  und  Fachs  hat  sie  in  ätiologische  Beziehung  mit  gewissen  Formen 
von  Aderhautablösung  gebracht.  Das  ist  so  ziemlich  euUes,  was  in  der 
Literatur  über  diese  Verletzung  zu  finden  ist,  und  doch  kommt  sie  bei 
Augen,  die  schwere  Kontusionen  erfahren  haben»  nicht  selten  vor. 

Die  traumatiache  Cyklodialyse  (wie  man  sie  zum  Unterschiede  von 
der  Operation  gleichen  Namens  nennen  müsste)  ist  in  ihrer  Art  eine 
ebenso  typische  Verletzung,  wie  die  traumatische  Iridodialj^e.  Ich 
erlaube  mir,  die  mikroskopischen  Präparate  von  2  Fällen  traumatischer 
Qyklodialyse  zu  demonstrieren,  weil  ich  glaube,  dass  dadurch  einige  eigen- 
tümliche Erscheinungen  besser  verständlich  werden,  die  man  nach  Aus> 
führung  der  gleichnamoigen  Operation  beobachtet  hat. 

Das  1.  Präparat  betrifft  einen  älteren  Fall.  Ein  57  jähriger  Mann 
war  vor  4  Wochen  durch  ein  anfliegendes  Eisenstück  verletzt  worden. 
Zur  Zeit  der  Enukleation  zeigte  sich  eine  horizontfde  Narbe  die  vom  Hom- 
hautscheitel  in  den  temporalen  Teil  der  Sklera  verlief,  und  eine  typische 
Iridodialyse  an  der  temporalen  Seite  von  5  mm  Höhe  und  2  mm  Breite; 
die  Pupille  war  dementsprechend  deformiert  und  durch  eine  Exsudat- 
membran verlegt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  an  der  temporalen  Seite  Zer- 
trümmerung und  Einheilung  des  Ciliarkörpers  in  die  Narbe,  zum  Teüe 
auch  Vorfall  unter  die  Bindehaut.  Der  entsprechende  Irissektor  ist  intakt 
und  nur  beträchtlich  achsenwärts  verschoben.  An  der  gegenüberliegenden 
(nasalen)  Seite  ist  der  OUiarkörper  völlig  von  seiner  Insertion  abgelöst, 
und  eine  breite  Kommunikation  zwischen  vorderer  Kammer  und  Perl- 
chorioidealraum  vorhanden.  Das  Balkenwerk  des  Iriswinkels  (Trabeculum 
sdero-comeale)  sowie  der  Skleralwulst  und  einige  spärliche  Reste  von 
Muskelfasern  sind  an  der  Sklera  haften  geblieben  und  haben  sich  an 
ihraf  freien  Oberfläche  mit  einer  Narbenschicht  überzogen. 

Noch  lehrreicher  scheint  mir  der  2.  Fall  zu  sein:  Ein  54 jähriger  Mann 
wurde  vor  13  Tagen  beim  Sprengen  von  Holzstücken  verletzt.  Er  zeigte 
bei  der  Aufnahme  im  unteren  Teile  der  Hornhaut  einen  sichelförmigen 
oberflächlichen  Substanzverlust,  Blut  in  der  vorderen  Kammer  und  eine 
maximal  weite  Pupille,  so  dass  nur  oben  ein  sehr  schmaler  Saum  von 
Iris  sichtbar  war. 

Die  Abreissung  des  Citiarkörpers  hat  hier  ohne  Ruptur  der  Bulbus- 
wand  fast  im  ganzen  Umfange  stattgefunden.;  doch  geht  der  Riss  eigentlich 
durch  den  CUiarmuskel  selbst:  es  sind  2-3  Muskelbündel  mit  dem  skleral- 
wulste  in  Verbindung  geblieben,  der  Rest  des  Ciliarkörpers  hat  sich  stark 
zurückgezogen  und  die  Iris  nach  hinten  und  peripheriewärts  verzogen. 
Es  ist  klar,  dass  dieser  Zustand  eine  passive  DilatcUian  der  Pupille  zur 
Folge  haben  muss. 

Wenn  auch  der  Mechanismus  der  traumatischen  Cyklodialyse  ein 
anderer  ist  als  der  der  Operation,  wenn  auch  in  bezug  auf  den  genaueren 
Sitz  der  Läsion  bei  beiden  Arten  ziemliche  Verschiedenheiten  obwalten, 
so  verliert  doch  der  Ciharkörper  beide  Male  sein  Punctum  fiximi,  und  die 
Spannung,  unter  der  der  ganze  Uvealtractus  steht,  hat  eine  Verschiebimg 
des  Ciliarkörpers  entlang  der  Innenfläche  der  Sklera  nach  hinten  zur  Folge, 
Ich  glaube»  dass  man  sich  auf  diese  Weise  wohl  jene  Fälle  erklären  kann» 
wo  aie  Pupille  nach  der  Operation  weiter  bleibt,  ohne  dass  die  Beschaffen- 
heit des  Irisgewebes  hierfür  einen  Anhaltspunkt  böte.  Violleicht  ist  auch 
ein  Teil  der  heilenden  (will  sagen  tensionsvermindernden)  Wirkung  der 
Operation  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen.  Denn  das  Balkenwerk, 
des  Iriswinkels  muss,  so  weit  es  am  Ciliarkörper  hängen  geblieben  ist,, 
diese  Verschiebung  nach  hinten  selbstverständhch  mitmachen. 
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21.  Siizung  zu  Brüssel  am  28/ April  1907. 

1.  Xre^o^-Lüttich  sprach  über  parenchymatöse  Keratitis  nach  Trauma. 
Es  sind  Fälle  veröffentlicht  worden  von  oben  genannter  Keratitis,  nach 
Trauma  entstanden;  desgleichen  wo  nachher  auch  das  nicht  betroffene  Auge 
ergriffen  würde;  bei  letzteren  Fällen  wurden  häufig  Andeutungen  von  here- 
ditärer Syphilis  oder  Skrofulöse  vorgefunden.  Das  Trauma  scheint  dann 
eine  latente  Diathese  zum  Ausbruch  zu  bringen;  bei  Betriebsunfällen  ist 
es  nicht  klar,  wieviel  zu  entschädigen  ist.  Vortraffender  behandelte  einen 
30jährigen  Arbeiter  ohne  Andeutung  von  Skrofulöse  und  Syphilis;  der- 
selbe gab  an,  drei  Wochen  vor  dem  Ausbruch  der  Erkrankung  gegen  das 
rechte  Auge  einen  Schlag  empfangen  zu  haben,  wovon  keine  Beweise  bei- 
zubringen sind;  er  machte  dann  eine  typische  parenchymatöse  Keratitis 
durch;  da  keine  Beweise  für  ein  Trauma  geliefert  werden,  glaubt  Vor- 
tragender nicht  daran.  —  Ein  zweiter  Fall  betrifft  einen  Kohlengruben- 
arli^iter,  welcher  am  5.  I.  einen  Stahlsplitter  in  die-  rechte  Cornea 
bekam:  der  Knappschaftsarzt  entfernte  den  Splitter  und  Hess  den  Rost 
in  Her  Cornea;  ein  Arbeiter  versuchte  diesen  mittelst  eines  Hölzchens  zu 
entfernen,  wodurch  eine  Entzündung  entstand»  gegen  welche  Fat.  am 
14.  T.  zum  Vortragenden  gesandt  wurde;  das  Auge  war  stark  ent- 
zündet; etwa  1  mm  unten-innen  vom  Limbus  war  ein  infiltriertes  Ulcus, 
etwa  2  mm  breit;  keine  Merkmale  von  SypUlis  oder  Skrofulöse;  da  eine 
medikamentöse  Behandlung  kein  Resultat  ergab,  wurde  zweimal  mit  dem 
Galvanokauter  gebrannt.  Am  6.  11.  war  zentralwärts  neben  dem 
Ulcus  eine  sichelförmige  Infiltration  vorhanden;  zwischen  dieser  und  dem 
Ulcus  war  eine  schmäe,  durchsichtige  Stelle  zu  bemerken.  Am  11.  II. 
war  das  Ulcus  zikatrisiert  und  drang  die  Infiltration  bis  in  die  Mitte  der 
Cornea;  es  zogen  sich  tiefliegende  Gefässe  vom  Limbus  unten-innen  unter- 
halb der  Ulcusstelle  hin.  Dann  wurde  die  ganze  Hornhaut  infiltriert,  und 
hellte  sich  schliessUch  wieder  auf,  an  der  UlcussteUe  zuerst;  jetzt  sind 
noch  Gefässe  vorhanden,  und  oben-aussen  ist  ein  Nephelion;  V.  =  */io. 
Das  linke  Auge  blieb  gesund.  In  diesem  Falle  ist  der  UnfaU  als  Ursache 
anzusprechen;  wenn  jedoch  der  Fall  erst  später  zum  Vortragenden  ge- 
kommen wäre,  würde  er  Zweifel  gehegt  haD(m.  —  Van  Duyse-Gent  sah 
einen  21jährigen  Arbeiter,  welcher  lin^  eine  interstitielle  Keratitis  seit 
vier  Monaten  vorweist;  er  wollte  das  als  einen  Betriebsunfall  angeben; 
als  van  Duyse  jedoch  am  rechten  Auge  auch  einige  tiefe  Gefässe  der 
Cornea  vorfand,  gestand  Fat.,  dass  er  vor  mehr  als  10  Jahren  eine  ähn- 
liche Erkrankung;  durchsemacht  hatte;  ein  Unfall  hatte  ihn  nie  betroffen. 
Bei  einem  28  jährigen  Arbeiter,  ohne  acquirierte  Syphilis,  bestand  seit 
kurzer  Zeit  ein  Photophobie  mit  Elrmüdung  der  Augen,  als  das  linke 
Auge  von  einem  Metallsplitter  betroffen  wurde;,  es  entstand  beiderseits 
eine  parenchymatöse  Keratitis,  weldie  rechts  schnell  abklang  und  am 
traumatisierten  linken  Auge  sich  weiter  entwickelte. 

2:  Z^2a^-Lüt^ich  beschreibt  einen  Puplllärdistanzmessery  eine  vier- 
eckige Schiene  mit  MUlimetereinteilung  und  Schiebern,  durch  eine  Be- 
schreibung schwer  wiederzugeben. 

3.  Bettr^mieua^-Roubaix  spricht  über  Ptosis  pseudo-paralytica  bei 
einem  22jährigen  Schreiner,  welcher  am  10.  III.  1906  von  einem  schweren 
Stück  Holz  getroffen  wurde;  es  bestand  eine  Commotio  cerebri  mit  Kon- 
tusion der  rechten  Regio  fronto-parietalis.  Anfangs  schien  alles  ^ut  zu 
verlaufen;  Ende  März  nahm  Fat.  die  Arbeit  wieder  auf,  musste  jedoch 
bald  aufhören;  im  April  1902  gab  er  an,  nut  dem  rechten  Auge  schlechter 
zu   sehen;   am  3.  V.  wurde  Fat.  zum  Vortragenden  gesandt.    Dieser  fand 
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rechts  das  Auge  ganz  geschlossen,  aber  auch  die  Augenbraue  nach  unten 
gezogen»  daher  keine  wirkliche  Ptosis;  links  die  Lidspalte  etwas  weniger 
weit  offen  als  normal.  Pupillarreaktion,  Fundus  normal;  eine  Amblyopie, 
vom  Fat.  für  das  rechte  Auge  angegeben,  wird  als  simuliert  erkannt. 
Es  bestand  rechts  eine  Anästhesie  des  Pharynx,  und  eine  nahezu  voll- 
ständige Hemianästhesie;  hier  war  der  Reflex  der  Planta  pedis  aufgehoben, 
der  an  der  Rotula  vorhanden.  Es  scheint  ein  hjrstero-traumatischer  Ble- 
pharospasmus mit  simulierter  Amblyopie  vorgelegen  zu  haben.  Etwa 
sechs  Wochen,  nachdem  dem  Pat.  das  Kapital  einer  Entschädigung  von 
8  pCt.  des  Lohns  ausbezahlt  worden  war,  ging  der  Blepharospasmus 
zurück  und  besserte  sich  die  Sehschärfe! 

4.  van  Duyae-Qent  teilt  drei  Fälle  mit  von  Retinllls  punctata  albescens 
in  einer  Familie.  Vater,  Mutter,  zwei  Kinder  wiesen  nichts  Spezielles  vor; 
für  Syphilis  waren  keine  Andeutungen  zu  finden;  drei  andere  Kinder  litten 
an  obenerwähnter  Erkrankung,  ein  20  jähriges  Mädchen,  ein  Junge  von  12 
und  ej^ner  von  5  Jahren.  Die  Sehschärfe  ist  verringert,  es  besteht  von 
Jugend  an  eine  Hemeralopie;  in  der  Retina  war  kein  Pigment  zu  bemerken; 
die  Haare  waren  Hchwarz  und  braun;  das  Sehfeld  war  konzentrisch  ein- 
geengt; zentrale  Sehschärfe,  Farbenperzeption  verringert;  Fingerzählen  in 
2  Meter.  Ein  blaues  Quadrat  von  2  cm  Breite  wird  nur  im  Zentrum  er- 
kannt. Leichter  Nystagmus;  Aussehen  gesund;  Urin  normal.  Der  fSindus 
hat  das  charakteristische  Aussehen;  die  Papilla  optica  hat  eine  Farbe 
zwischen  rosenrot  und  ieebraun  und  ist  wenig  begrenzt;  die  Netzhaut- 
arterien sind  verengert.  Die  kleinen  weissen  fieckchen  sitzen  tief  in  der 
Retina,  tiefer  als  me  Gefässe,  wahrscheinlich  in  den  äusseren  Netzhaut- 
schichten. Die  Geeichtsschwäche,  die  Dyschromatopsie,  die  Hemeralopie 
deuten  hin  auf  Veränderungen  des  äusseren  Neurons.  Diese  dürften  von 
Störungen  in  der  Zirkulation  der  Chorioidea,  von  einer  Sklerose  der  (Grefässe 
der  Chorioidea  und  Retina  herrühren. 

5.  Brandes- Antwerpen  sprach  über  spontane  Luxation  der  Unso  In 
die  vordere  Kammer.  Fat.  war  plötzlich  rechts  sehschwach  geworden, 
konnte  nicht  mehr  lesen;  da  keine  entzündlichen  Erscheinungen  bemerkt 
wurden,  konsultierte  er  nicht.  Zwei  Wochen  später  stand  er  morgens  auf 
mit  heftigen  Schmerzen  im  Auge;  erst  eine  Woche  nacher  konsultierte  er; 
heftige  Entzündung,  Cornea  infiltriert,  Linse  etwas  getrübt  in  der  vorderen 
Kanmier;  Tension  »  T  -f  3.  Das  Unke  Auge  hat  eine  kongenitale  Ektopie 
der  Linse.  Vortragender  betont  das  Vorhandensein  von  zweireihigen 
Zähnen,  eines  skapho-kephcden  Kopfes,  starker  Abmagerung,  paralytischem 
Thorax,  eine  Hernie  rechts  und  nimmt  deswegen  eine  angeborene  Schwäche 
des  fibro-elastischen  Grcwebes  an.  Auf  diese  Schwäche  führt  er  auch  die 
Ursache  der  spontanen  Linsenluxation  zurück,  welche  als  Mangel  an 
Resistenz  der  ä^ilioh  betrachteten  Zonula  angesprochen  wird.  —  Van 
Duyse  bemerkt,  dass  die  Zonula  vom  Vitreus  herrührt,  demnach  einen 
anderen  Ursprung  hat  lüs  das  fibro-elastische  Gewebe  und  dass  die  Luxa- 
tion nicht  auf  Schwäche  der  letzteren  beruhen  kann. 

6.  Stooki-Gent  sprach  über  einen  symptomatischen  Attgeneomplexus 
bei  Dysthyroidismus»  welchen  er  bei  fünf  Patienten  zwischen  20  und  25 
Jahren  beobachtet  hat.  Er  fand  eine  Hyperämie  der  Bindehaut,  die 
Hornhaut  stark  glänzend,  die  oberen  Lider  etwas  herabhängend;  der 
Fundus  wies  eine  rote  Papille  auf,  hervorragend  und  nicht  vergrössert  (?) ; 
die  Venen  waren  erweitert  und  geschlängelt;  die  Arterien  vergrössert, 
teilweise  wie  abgeknickt  an  dem  Marge  papillaris,  etwas  geschlängelt. 
Die  Kranken  haben  ein  Gefühl  von  Trockenneit,  Stechen  .und  Hitze  in 
den  Lidern  und  im  Bulbus;  sie  leiden  an  Lichtscheu  und  haben  Kopf- 
schmerzen zwischen  den  beiden  Schläfen;  abends  ist  alles  gesteigert.  Das 
Antlitz  ist  geschwollen,  rotblau;  die  Cornea  ist  glänzend;  die  oberen  Lider 
hängen  herab;  die  Patienten  machen  den  Eindruck,  apathisch  und  faul 
zu  ßein,  wobei  ein  Hemg  zur  Fettablagerung  mitwirkt.  Es  ist  eine  Hypo- 
chlorhydrie  mit  Konstipation  vorhanden.  Zur  Behandlung  wurden  an- 
gewendet: abends  und  morgens  Massage  des  ganzen  Körpers,  speziell  des 
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Abdomens;  eine  entsprechende  Ernährung;  Karlsbader  Salz,  Tinotura  nuois 
Tomioaie,  Piilv.  Rhei,  KJ;  kalte  Umschläge  für  die  Augen 'und  Rauch- 
brillen.  Vortragender  betont  speziell  auch  die  Beziehungen  des  Hypo- 
thyroidismus  und  der  Störungen  des  Digestionsapparates;  es  soll  der 
Darmiraotus  gut  desinfiziert  ^rardöa.  Thyroidin  war  in  keinem  der  er- 
wähnten Fälle  gegeben,  da  ohne  dieses  eine  Heilung  erzielt  wurde. 

7.  Delneuvüle-Sp»  teilte  zwei  Fälle  mit  von  Augenleiden  bei  Nasen- 
erkrankungen« Ein  46 jähriger  Mann  litt,  ohne  es  zu  wissen,  an  einer 
Sphenoiditis;  eine  Neuritis  retrobulbaris,  V.  rechts  =  Finger  in  1  Meter, 
links  =  ^/lo,  führte  ihn  zum  Vortragenden ;  die  Behandlung  des  erwähnten 
Sinus  brachte  Heilimgmit  V.  =  1  hervor.  —  Ein  15  jähriger  junger  Mensch 
hatte  bei  einer  Influenza  eine  Ethmoiditis  erworben ;  bei  der  Behandlung 
schien  alles  sich  schnell  zu  bessern;  aber  einige  Tage  später  entstanden 
sehr   heftig   Kopfschmerzen,  Erbrechen  etc.,  erweiterte  Pupillen,   Sehen 

f  dtrübt,  Diplopie  durch  Konvergenz  des  linken  Auges,  Schmerzen  an  der 
tim;  es  wurde  Elalomel  gegeben  und  sechs  Tage  später  Jodkali:  dabei 
gingen  die  menin^itischen  Erscheinungen  zurück.  Vortragender  konnte 
dann  beiderseits  eme  Stauungspapille  konstatieren;  V.  =:  i/t.  Blutegel  an 
den  Apophyses  mastoidei;  Hg-!Einreibungen.  Etwa  3'/«  Monate  nach  den 
stürmischen  Erscheinungen  war  alles  nahezu  normal  mit  V.=  */(. 

8.  G'aut^ier-Brüssel  berichtet  über  Augentumoren»  ein  Spindelzellen- 
sarkom des  Ciliarkörpers  irregulär  pigmentiert  bei  einer  40  jährigen  Frau; 
ein  Leukosarkom  ( Spindelzellen)  der  Chorioidea  neben  der  Papilla  bei 
einem  35 jährigen  Mann;  ein  rundzelliges  Leukosarkom  der  Chorioidea  bei 
einer  61jährigen  Frau,  welche  10  Jahre  nach  der  Enukleation  noch  lebt; 
ein  pigmentiertes  Spindelzellensarkom  bei  einet  Frau;  anderswo  war  das 
Auge  punktiert  worden  wegen  der  Retina-Ablösung:  der  Tumor  war  durch 
diese  OefiEnung  nach  aussen  gedrungen;  endlich  em Ulcus  rodens,  welches 
auch  die  hintere  Orbita  angriff,  dann  ein  akutes  Glaukom  bedingte. 

Pergene. 


XIX.  Versammlung  der  italienischen  Oesellschaft  für 
Ophthalmologie. 

Parma;  1.— 4.  Oktober  1907. 
Referent:  Dr.  SpeeuUe-Ctrincume  in  Palenno. 

VormiUagsaüzung  vom  i.  Oktober. 

Angeltted:  Ueber  die  Gemälde  der  Daltonlker. 

Redner  legt  eine  Sammlimg  von  Gemälden  daltonischer  Maler  vor,  bei 
denen  er  den  Farbensinn  hat  untersuchen  können.  Man  bemerkt  an  diesen 
Gemälden  eine  Reihe  von  systematischen  Fehlem. 

Zu  den  wichtigsten  Fehlem  gehört  derjenige»  den  er  als  Liebreichadies 
Zeichen  bezeichnet  und  dessen  Wesen  darin  besteht,  dass  die  an  angeborener 
Farbenblindheit  leidenden  Maler  Rot  auf  die  Lichtseite  und  Grün  auf  die 
Schattenseite  auftragen.  Aus  dieser  Art  und  Weise  des  Farbenauftragens 
ergibt  sich  eine  Alteration  der  Perspektive.  Eine  weitere  Erscheinung  ist 
der  Missbrauch  des  Violett  und  weiterhin  eine  Uebertreibuxig  der  Aenderung, 
die  das  Licht  auf  einigen  Farben  hervorruft.  Den  ihrer  Fehler  bewussten 
diatonischen  Malern  gelingt  es,  dieselben  fast  gänzhch  zu  korrigieren. 

AWertüiU  gibt  in  der  Diskussion  der  Ueberzeugung  Ausdruck,  dass  die 
in  Gemälden  vieler  Maler  angetroffenen  Seltsamkeiten  nicht  schon  auf  eine 
Sehstdrung,  sondern  auf  eine  besondere  Vorliebe  des  Malers  für  diese  oder 
jene  Farbe  zurückzuführen  seien. 
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AJbeiioUi:  Die  Dantollnng  der  Brillen  In  der  Bildhauerkunst 

AlberMii  beechreibt  mehrere  Bildhauerwerke»  in  denen  die  Brille  zur 
Dantellunff  gekommen  ist  und  legt  die  Photographien  davon  vor.  Die  eine 
bezieht  sich  auf  ein  Wappen,  das  sich  in  dem  städtischen  Museum  von  Sul- 
mona  befindet.  Andere  trifft  man  an  einem  hölzernen  Altarbaerelief  in  der 
Hauptkirohe  zu  Luzem  und  in  den  Sälen  der  Schule  von  San  Rocco  zu 
Venedig.  Was  die  Darstellungsweise  von  Figuren  mit  einer  Brille  auf  der 
Nase  durch  die  Bildhauer  angeht,  so  hauen  die  meist-en  mit  sehr  zweifel- 
haftem optischen  imd  künstlerischen  Effekt  die  Brille  direkt  nur  mit  der  Ein- 
fassung oder  mit  Einfassung  und  Linsen  aus  derselben  Masse  der  Statue,  zu 
der  sie  gehören,  aus;  andere  sehen  von  der  Brille  in  ihren  Formen  und  ihren 
Einzelheiten  ab  und  suchen  den  Effekt  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Seine 
Betrachtungen  erläutert  Redner  durch  mehrere  Photographien  und  Zeich- 
nungen. 

Albertotti:  Die  biblische  Episode  vom  wieder  sehend  gewordenen  Tobias. 

NachtnittagasUzung  vom  1.  Oktober. 

Marimb:  Ueber  die  Beziehungen  zwisehen  der  Neuropsyehopathologie 
und  der  Augensemiotik. 

Angeliuxi:  Nach  dem  Redner  sind  die  sensoriellen  Zentren  der  Hirn- 
rinde und  unter  diesen  das  Sehzentrum  ziemlich  lokalisierbar,  während  die 
Assoziationszentren  es  schwieriger  sind. 

A,  Caaaii  und  PaseUi:  Der  Volkmannsohe  Elektromagnet  in  der  Augen- 
ehirurgie. 

Die  7  Beobachtungen,  über  die  Redner  berichten,  betreffen  Eisen- 
stückchen,  die  in  das  Augeninnere  eingedrungen  waren  und  sämtlich  mehr 
oder  weniger  die  Region  des  Ciliarkörpers  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatten. 
In  einem  Falle  musste  man,  um  die  Extraktion  des  Eisensplitters  bewerk- 
stelligen zu  können,  an  dem  Volkmannschen  Elektromagneten  eine  Hirsch- 
bergsche  Spitze  anbringen  und  mit  dieser  nach  Erweiterung  der  Wunde  in  das 
Auge  eindringen.  Redner  geben  daher  der  ß irachber gschen  Spitze  den  Vorzug 
auch  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  bei  Applikation  des  grossen  Elektro- 
magneten aussen  auf  das  Auge  die  heraustretenden  Eisensplitter  ausgedehnte 
Läsionen  der  Gewebe  hervorrufen. 

Basso:  Geschwülste  der  Orbita:  Krönleinsche  Operation. 

Der  Fall  ist  von  Interesse  nicht  so  sehr  wegen  des  glückUchen  Ausgangs 
der  Operation,  als  durch  die  Sjnnptomatologie  und  die  Diagnose  des  Falles. 
Es  handelte  sich  um  ein  kleines  Fibrosarkom  von  der  Grösse  einer  Bohne, 
welches  an  dem  First  der  Orbita,  und  zwar  bei  der  Insertion  des  Rectus 
extemus,  seinen  Sitz  hatte.  Die  Symptomatologie  war  diirch  die  Art  des 
Exophthalmus  die  der  Geschwülste  des  Sehnerven.  Der  einzige  Anhalts- 
pirnkt  für  die  Differentialdiasnose  bestand  in  dem  ophthalmoskopischen  Be- 
fund, welcher  in  diesem  FaU  für  eine  absteigende  Entartung  der  Nerven- 
Substanz  anstatt  für  eine  Entzündung  oder  entzündliche  Folgezustände 
sprach.  Eine  weitere  Erscheinung  von  Wichtigkeit  war  in  dem  Fall  der  posi- 
tive Befund  der  Röntgenographie,  auf  Grund  dessen  die  präoperative 
Diagnose  auf  Exostose  des  Orbitalfirstes  gestellt  worden  war.  An  den 
Röntgenographien  kann  man  in  der  linken  Orbitalgegend  einen  dichten 
Schatten  im  Vergleich  zur  rechten  wahrnehmen.  Die  Erklärung  dieser  eigen- 
artigen Erscheinung  ist  vielleicht  in  der  Lage  des  Tumors  zu  suchen,  wo  durch 
die  Anordnung  und  Nähe  einen  engen  Raum  begrenzender  Knochenwände 
besondere  physikalische  Bedingungen  geschaffen  werden,  durch  die  ein  an 
und  für  sicn  für  die  X-Strahlen  durchlässiger  Körper  sich  wie  ein  undurch- 
lässiger Körper  verhält.  Dieser  Befund  bildet  nach  dem  Redner  ein  weiteres 
diagnostisches  Merkmal  der  Tumoren  des  Orbitalgipfels. 

Was  die  Operation  angeht,  so  war  die  Aufsuchung  und  Exstirpation  der 
Geschwulst  trotz  der  weiten  Bresche,  welche  durch  die  temporäre  Resektion 
der  Orbita  nach  KrötUein  gemacht  wurde,  eine  schwierige  und  es  machte  sich 
die  Abtragung  der  hinteren  Hälfte  des  äusseren  Rectus  nötig.  Es  erfolgte 
Heilung  mit  vollkommener  Erhaltung  des  Augapfels,  ja  mit  erheblicher 
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Besserung  des  Sehvermögens,  das  durch  den  Druck  des  Geschwülstchens 
auf  den  ^hnerven  schwer  gefährdei  worden  war. 

Addario:  Histologiseher  Befand  und  Pathogenese  des  traehomstösen 
Homhautpannns.  I    K 

BieUi  fragt  an,  ob  nach  Ansicht  des  Redners  der  Hornhautpannus  stets 
unter  der  Boumtanschen  Membran  beginnt. 

Addario:  An  den  verschiedenen  Punkten  des  Pannus  kann  sich  die 
Bowmansche  Membran  bald  erhalten  zeigen,  bald  disgregiert  imd  verdünnt, 
je  nachdem  die  lymphoide  Proliferation  mehr  oder  weniger  ausgebildet  ist 
und  die  BatomanBche  Membran  mehr  oder  weniger  disgregiert  hat,  wie  sie  es 
bei  den  anderen  Homhautlamellen  getan  hat. 

RoseUi:  Die  Wirkung  des  Radiums  auf  die  Gewebe  des  Auges. 

Weder  unmittelbar  noch  später  hat  RoseUi  die  geringste  Reaktion  des 
Auges  auf  die  Einwirkung  des  Radiimis  antreffen  können.  !Ein  einziges  Milli- 
granmi  Radium  sei  demnach  bei  den  Geweben  des  Auges  imwirksam. 

Pea:  Die  Einpflanzung  von  Lippenschleimhaut  bei  der  chirurgischen 
Behandlung  des  partiellen  narbigen  Symblepharon. 

Infolge  der  histologischen  Struktur  der  Lippenschleimhaut,  welche 
gegenüber  anderen  Schleimhäuten  die  Eigenschaften  grösserer  Kompakt- 
heit bietet,  besitzt  ihre  Einpflanzung  bedeutende  Vorzüge.  In  den  4  Fällen, 
die  von  Redner  nach  Umstülpung  der  Bindehaut  nach  ArU  mit  Applikation 
des  Lappens  auf  die  Sklera  operiert  wurden,  erhielt  sich  die  Operation  dcR 
Symblepharon  auch  ein  Jahr  nach  der  Operation  genügend. 

De  lAeto-VoUaro  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  gleiche  Vorgehen 
bereits  von  Prof.  De  VincetUiia  in  ausgedehntem  Massstabe  und  mit  glänzen- 
dem Erfolg  zur. Anwendung  gebracht,  und  zwar  auch  zur  Deckung  von  Sub- 
stanzverlusten der  Conjunctiva  palpebrarum,  und  der  Ck>nj.  bulbi  nach  Ge- 
schwulstexstirpation. 

Frugitide  glaubt,  dass  häufig  der  anfängliche  Erfolg  du^ch  Alteration 
der  eingepflanzten  Schleimhaut  verloren  ginge.  Er  ist  deshalb  zu  dem 
5ame29onschen  Verfahren  zurückgekehrt.  Der  gleichen  Ansicht  ist  Addario. 

Pes  erwidert,  dass  die  von  ihm  operierten  Falle  schon  mindestens  ein 
Jahr  alt  seien,  ohne  dass  sich  das  Symblepharon  wiedergebüdet  habe. 

Qrinuddi:  Leitende  Gesichtspunkte  in  der  Behandlung  des  narbigen 
Entropiums. 

Angelttcci  gibt  seinem  Operationsverfahren  den  Vorzug,  da  es  ihm  stets 
gute  Erfolge  gegeben. 

Deaogus  hat  das  SneUensche  Verfahren  durch  eine  Inzision  der  Tarsal- 
bindehaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  und  die  Entfernung  eines  schmalen  Streifens 
des  Orbicularis  modifiziert  und  erzielt  damit  vorzüghche  Resultate. 

Addario  vertritt  die  Ansicht,  dass  an  die  Randexzision  des  Orbicularis 
und  die  Fensterung  des  Tarsus  der  intermarginale  Schnitt  anzuschliessen  sei 
und  bei  atrophischem  Tarsus  die  keilförmige  Einpflanzung  nach  Scimemi. 

BorgJU  ist  je  nach  dem  Grade  des  Entropiiuns  zur  mehr  oder  weniger 
tiefgehenden  ignealen  Kauterisation  zurückgekehrt. 

Frugiuele  weist  darauf  hin,  dass  alle  Verfahren  in  einer  gewissen  An- 
zahl von  FäUen  Erfolg  geben  können,  keines  aber  sich  als  universelles  be- 
trachten lasse. 

Bocchi:  Extraktion  eines  Cysücereus  aus  dem  Glaskörper. 

Im  Glaskörper  schwimmender  Cjrsticercus  —  Glaskörper  flüssig. 
Redner  hat  ohne  Erfolg  auf  zweierlei  Weise  versucht,  den  Parasiten  ckbzutöten 
durch  Sublimatinjektionen  imd  durch  elektrolytische  Punktion.  Zur  Extrak- 
tion machte  er  einen  7 — 8  mm  langen  Skleralschnitt.  Zur  Vermeidung  von 
Glaskörperverlust  extrahiert  er  mit  einer  gläsernen  Kolbenspritze  ungefähr 
^/,  Spritze  Glaskörper.  Mit  einer  besonderen  Pinzette  extrahiert  er  darauf 
die  Cyste.  Nach  Anlegung  der  NcJit  injiziert  er  wieder  den  extrahierten 
Glaskörper,  von  welchem  nur  zwei  oder  drei  Tropfen  verloren  gehen.  Keine 
Reaktion»  nach  drei  Stunden  normaler  Druck. 
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RoBeüi:  Neue  Methode  der  Aagentiltowleniiiff. 

An  Stelle  von  Farbstoffen  verwendet  Redner  das  Aderhaatpigment, 
das  direkt  aus  den  Au|[ender  Krähe,  dem  am  reichlichsten  damit  ausgerüsteten 
Vogel»  entnommen  wird.  Er  hat  auf  diese  Weise  4  Fälle  behandelt:  in  zwei 
mit  partiellen  Leukomen  verwandte  er  zur  Applikation  des  Pigmentes  die 
gewöhnliche  kannelierte  Nadel  von  De  Wecker  und  erzielte  einen  glanzenden 
Erfolff  ohne  jegliche  Reaktion. 

In  den  zwei  anderen  Fällen  machte  er  eine  kleine  Tasche  in  dem  Hörn- 
hautparenchjrm,  wo  er  eine  kleine,  dem  Krähenause  entnommene  Aderhaut- 
portion einführte.  In  diesen  beiden  Fällen  war  die  Reaktion  eine  äusserst 
geringe. 

Pe8  fragt  an,  ob  Redner  mikroskopische  Untersuchungen  über  das 
Schicksal  dieses  Pigments  in  Bezug  auf  die  bindegewebigen  Elemente  der 
Hornhaut  hat  anstellen  können. 

Verschiedene  Redner  lassen  sich  im  weiteren  Verlauf  vor  allem  über  die 
zu  verwendende  Technik  aus,  und  Ovio  erwähnt,  dass  schon  der  verstorbene 
örcuUnigo  vor  ungefähr  30  Jahren  den  Versuch  gemacht  habe,  die  Hornhaut 
mit  Pigmenten  zu  tätowieren,  die  er  aus  verschiedenen  Teilen  des  Auges  ent- 
nonunen  hatte. 

Da  Roseüi  direkt  am  Menschen  experimentiert  hat,  hatte  er  keine  Mög- 
lichkeit, die  anatomischen  Stücke  zu  untersuchen.  Seine  Experimente  sehen 
auf  i/t  Jahr  zurück.  Niemals  hat  er  Reaktion  seitens  der  Hornhaut  g^iabt. 
Kosmetisch  ist  der  mit  seiner  Methode  erzielte  Fleck  den  Punktienmgen, 
welche  man  mit  der  kannelierten  Nadel  erhält,  weit  überlegen. 

Querenghi:  Dauerresnltate  der  Skleroehoriotomle  bei  der  Behandlung 
des  Glaukoms. 

Von  der  pathogenetischen  Vorstellung  ausgehend,  dass  das  Glaukom  der 
Ausdruck  einer  aktiven  oder  passiven  Hydropsie  in  dem  suprachorioidealen 
Raum  sei,  hat  Redner  folgendes  Verfahren  erdacht:  Eindnngen  mit  einem 
ganz  feinen  (?rae/6schen  Messerchen  in  die  Hinterkammer  gleich  hinter  der 
Insertion  der  «t>ssen  Zirkumferenz  der  Iris,  mit  anderen  Worten,  eine  Para- 
oenthese  der  Hinterkammer,  welche  er  als  Skleroohoriotomie  bezeichnet. 

Im  ganzen  behandelte  er  in  fünf  Jahren  54  Augen  bei  43  Patienten. 
Heüung  wurde  erzielt  bei  40  Individuen,  und  zwar  sowohl  in  Fällen  von 
akutem  als  von  chronischem  Glaukom.  Vor  und  nach  der  Operation  bis  zur 
vollständigen  Heilung  träufelt  er  Miotika  ein. 

A.  Caaali:  Die  Gualtasohe  Methode  in  der  Behandlung  der  chronischen 
Dakryocystitis. 

An  der  ELand  von  statistischen  Daten  will  Redner  nachweisen,  dass  die 
(Ttiottosche  Methode  bei  richtiger  Auswahl  der  Kranken  vorzügliche  Resultate 
ffibt.  Auszuschliessen  seien  bei  der  Auswahl  der  Fälle  diejeni^n  mit  Knochen- 
msionen  oder  mit  reichlicher  eitriger  Sekretion  oder  Ektasie  des  Sackes  und 
diejenigen,  bei  denen  nach  Spaltung  des  Sackes  die  Schleimhaut  desselben 
stckrk  verändert  gefunden  wird.  Was  die  Technik  angeht,  so  ist  sie  die  von 
Prof.  Bardeüi  beschriebene.  Auf  hundert  Operierte  der  Klinik  von  Florenz 
trat  bei  80  glatte  Heilimg  ein.  Aus  Nachuntersuchimgen  und  eingezogenen 
Erkundigungen  ergab  sich,  dass  nur  bei  11  Fällen  Rezidiv  erfolgt  war. 

Ferrara:  Korrektion  der  Lidptosis. 

Ferrara  beschreibt  ein  eigenes  Verfahren. 

Angeiucci  hebt  die  Vorzüge  seines  Verfahrens  und  die  grosse  Einfach- 
heit desselben  hervor. 

De  Lieio  VoUaro  verteidigt  das  3fo#aMBche  Verfahren  und  findet 
weiterhin,  dass  das  Verfahren  Angelucds  bedeutend  einfacher  ist  als  das  vom 
Redner  in  Vorschlag  gebrachte. 

Vormiitagssüzung  vom  2,  Okiober. 

C.  Foä  und  A,  Viterbi:  Untersuchungen  ttber  die  experimentelle  Cata* 
racta  diabetica.    (Bereite  referiert.) 

De  Lieio  VoUaro  erinnert  an  seine  eigenen  Versuche  an  Hunden,  denen 
er  das  Pankreas  exstirpiert  hatte.     Nach  Paracenthese  der  Vorderkammer 
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trat  bei  eimgen  derselben,  die  leicht  ^ykocraorisch  geworden  waren,  Trübung 
der  Linse  ein,  besonderg  der  hinteren  Schichten.  £r  ninunt  an,  dasB  die  Ver- 
gmeellflehaftung  der  Paraoenthese  mit  den  Alterationen  dpa  Ciliarepithels  das 
Eindringen  der  Glykose  aus  dem  Blut  erleichtere. 

Foä  findet  den  Versuch  De  Lieio  VoUaros  von  grosser  Bedeutung,  da 
derselbe  zeigt,  dass  der  Pankreasdiabetes  sich  anders  verhält  als  der  durch 
Adrenalin,  Phlorizin  u.  s.  w.  hervorgerufene  Diabetes,  der,  auch  wenn  er  mit 
mehrere  Tage  fortgesetzter  Paraoenthese  einhergeht,  keine  Trübung  der 
Linse  erzeugt. 

BassaUno:  Ueber  die  experimentelle  Keratitis  iiarenehymatosa. 

BieUi  stimmt  der  Angabe  BaaaaUnoe  bei,  nach  der  eine  experimentelle 
Läsion  des  Endothels  der  Z>eM;ef?iellBchen  Membran  keine  Keratitis  paren- 
chymatosa,  sondern  nur  ein  Homhautödem  hervorruft.  Doch  finden  sich 
in  der  Literatur  Fälle  von  parenchymatöser  Keratitis,  die  durch  Ulcus 
corneae  posterius  gegeben  sind.  Es  ist  also  die  Annahme  berechtigt,  dass  die 
Läsion  des  Endothels  der  DescemetadkieD.  Membran  eine  echte  Keratitis 
narenchyxnatoea  geben  kann,  wenn  sie  in  zur  Keratitis  parenchymatoea  prä- 
disponierten Horahäuten  auftritt. 

BoasoAvno  ist  der  Ansicht,  dass  der  Abfall  des  Endothels  der  hinteren 
Homhautfläche  in  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  nicht  hinreichend 
sei,  um  dadurch  die  Entetehimg  der  Keratitis  zu  erklären. 

Q.  Ovio:  Der  blinde  Fleek  von  Mariotte  und  die  Irradiation. 

Der  blinde  Fleck  erscheint  viel  kleiner,  wenn  man  ihn  mit  einem 
leuchtenden  Gegenstand  misst,  als  wenn  er  mit  einem  dunklen  Ge^nstand 
gemessen  wird.  Man  bezeichnet  dies  als  eine  Wirkung  der  Irradiation.  Die 
Irradiation  reicht  aber  zur  Begründung  des  ungeheuren  Unterschiedes  nicht 
aus;  denn  dieselbe  hat  in  einem  vollkonmien  aUcommodierten  Auge,  wo  das 
einzige  Bildungselement  die  isphärische  Aberration  des  optischen  Apparates 
ist,  eme  ganz  geringe  Wirkung.  Es  ist  demnach  wahrscheinlicher,  dass  die 
fragliche  Erscheinung  nicht  so  sehr  durch  eine  optische  Ursache  als  durch 
mit  der  Netzhautregion  verbundene  Bedingungen  erfolge  und  derjenigen 
analog  sei,  welche  man  in  der  Photographie  beobachtet  und  die  die  soge- 
nannten Höfe  gibt.  Li  der  Tat  haben  wir  auch  in  dem  blinden  Fleck  wie  auf 
einer  photographischen  Platte  eine  von  einer  stark  glänzenden  Faserschicht 
überzogene  weisse  glänzende  Fläche,  und  es  können  demnach  Erscheinungen 
difftuer  Reflexion  und  falscher  Dispersion  eintreten,  so  dass  das  dorthin  ge- 
langende Licht  sich  ausbreiten  kann,  bis  es  die  umliegenden  Partien  sen- 
sibler Netzhaut  erreicht. 

O.  Otno:  Ueber  die  Verschiebung  der  Linse  bei  den  starken  Akkommo« 
dationsanstrengangen. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  den  blinden  Fleck  hat  Redner  wahr- 
genomznen,  dass  bei  den  starken  Akkommodationsanstrengungen  diesem 
Keifi^on  sich  etwas  nach  unten  zu  verschieben  scheint.  Diese  Erscheinung 
scheint  die  Möglichkeit  zu  bekräftigen,  dass  die  Kristallinse  bei  den  starken 
Akkommodationsanstrengungen  eine  besondere  Verschiebung  erfährt.  Diese 
Bewegung  der  Linse  jedoch  muss  eine  komplexe  Bewegung  sein.  Die  ein- 
fache Senkung  würde  in  der  Tat  eine  gleiche  Verschiebung  des  blinden 
Fleckes  sowohl  wie  des  Fixationspunktes  zur  Folge  haben  und  die  respektive 
Entfernung  dieser  beiden  Punkte  würde  nicht  verändert.  Da  man  aber  eben 
diese  Veränderung  beobachtet,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  mit  der  Senkung  der 
Linse  auch  eine  Inklination  verbunden  ist,  da  die  schräge  Stellunjg  einer  Linse 
in  einem  zusammengesetzten  System  durch  Diffusionswirkung  die  Bilder  ver- 
schoben erscheinen  lassen  kann. 

O.  Ovio:  Ueber  den  Pupillenerweiterungskoeffizienten. 

'Ejs  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  ob  die  Pupille  bei  Verminderung 
des  Lichtes  sich  gleichförmig  erweitert  oder  schneller  oder  langsamer. 

Sowohl  das  eine  wie  das  andere  wurde  behauptet,  häufig  jedoch  wurden 
die  Ziffern  unrichtig  ausgelegt,  und  man  glaubte  an  eine  VexTan^mung,  wo 
eine  Besohleunigung  vorkg  und  umgekehrt.  Durch  diese  Widersprüche  sah  sich 
Redner  .veranlasst,  aus  den  Zahlen  der  verschiedenen  Autoren  und  aus  den 
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durch  eigene  Untersuchungen  erhaltenen  Zahlen  den  Pttpillenerweiterunoi- 
koeffizienten  abzuleiten,  d.  h.  das  Verhältnis  zwifiohen  der  Einheit  der 
PupUlenerweiterui]^  und  der  Einheit  der  Lichtveränderung.  Es  ergab  sich 
so,  dass  der  Pupillenerweiterungskoeffizient  umgekehrt  der  Lichtintensität 
proportional  ist  und  die  Pupille  sich  bei  gleichförmiger  Verminderung  des 
Lichtes  zuerst  langsam  und  dann  immer  rascher  erweitert. 

BenedeUi:  Die  Ophthalmoreaktloii  bei  Tuberkalose. 

Benedetti:  Vorläufige  Mitteilung  über  die  Anaöroben  des  Auges. 

Die  Zahl  der  bisher  in  der  Bakteriologie  studierten  anaeroben  Mikroben 
ist  eine  geringe,  über  die  des  Auges  hatte  noch  niemand  S3rstematische  Unter- 
suchungen angestellt.  Durch  grosse  Schwierigkeiten  hindurch  ist  es  Redner 
in  dem  Laboratorium  von  Meichnikoff  bei  Untersuchung  mehrerer  Fälle  von 
Augeninfektion  gelungen,  ein  Dutzend  Anaerobionten  aiSzuf inden  und  sieben 
davon  zu  isoUeren.  Es  sind  dies  der  Vibrio  (zuerst  von  Pcuieur  entdeckt), 
der  Ramo8ua  {VeiUon),  der  Perfringens  (PFeZifc),  der  Neigeux  (Jungano),  der 
Fragüia  (Fei2^  und  ZiAer);  der  Staph^lococcus  {Jungcmo)  und  eine  neue 
Art  von  ideinem  Bazillus,  der  |edoch  kern  grosses  pathogenes  Vermögen  zu 
besitzen  scheint. 

Von  jedem  Exemplar  legt  Redner  eine  Reihe  von  Kulturen  und  mikro- 
skopischen Präparaten  vor. 

Da  er  einige  derselben  auch  als  Saprophyten  in  normalen  Bindehäuten 
angetroffen  hat,  misst  er  ihnen  im  allgemeinen  einen  geringen  pathologischen 
Wert  bei. 

Benedetti:  Panophthalmitis  mit  Baeillns  perfringens. 

Redner  fand  beim  Studium  der  bakterieUen  Flora  bei  den  Augen- 
infektionen den  Bacillus  perfringens  in  einem  Fall  von  traumatischer  Pan- 
Ophthalmitis bei  einer  Frau  mit  chronischer  Dakryocystitis. 

Die  PanOphthalmitis  war  äusserst  stürmisch.  Bei  Untersuchung  des 
aseptisch  entnommenen  intraokulären  Eiters  traf  er  eine  sehr  reiche  Ent-. 
Wicklung  Von  Bacillus  perfringens  mit  ungeheurem  Qasauatritt  aus  den 
Kulturen. 

DetUi:  Beitrag  zur  temporären  Resektion  der  äusseren  Orbitalwand 
(Krönleinsche  Operation). 

DenÜ  berichtet  über  5  Fälle  der  erwähnten  Operation,  die  von  ihm  von 
1902 — 1907  in  der  okulistischen  Abteilung  des  Osjpedale  magsiore  zu  Mailand 
ausgeführt  wurden.  Die  Indikation  zur  Operation  wurde  durch  tief  in  der 
Orbitalhöhle  sitzende  Geschwülste  gegeben.  Nur  in  drei  Fällen  konnte  je- 
doch der  Augapfel  erhalten  werden,  bei  zweien  musste  das  Auge  geopfert 
werden. 

Der  Ganff  des  Operationsaktes  war  in  sämtlichen  5  mitgeteilten  Fällen 
ein  einfacher,  der  postoperative  Verlauf  regelmässig,  fieberfrei,  die  Heilung 
erfolffte  per  primam.  Es  blieb  nur  ein  Narbenstreiran  an  der  Inzisionsstelle 
der  Weichteüe  zurück:  keine  Deformität  auf  Seiten  des  Gesichtsskelette. 
Nie  wurde  Drainage  angewandt,  ebensowenig  Knochennaht. 

Bei  der  Operationstechnik  hat  Redner  aus  folgenden  Gründen  der 
Kettensäge  vor  dem  Hammer  und  Meissel  den  Vorzug  gegeben: 

1.  Die  Schnitte  sind  regelmässiger  und  lassen  sich  demnach  nach  be- 
endigter Operation  leichter  wieder  aneinander  legen. 

2.  Je  nach  den  Erfordernissen  des  Falles  lässt  sich  die  beabsichtigte 
Bresche  ändern. 

3.  Es  wird  der  nicht  indifferente,  durch  den  Gebrauch  des  Hammers 
und  Meisseis  hervorgerufene  Traumatismus  vermieden. 

DerUi:  Die  Röntgentherapie  bei  den  Hautepitheliomen  im  allgemeinen 
und  der  Lider  im  besonderen. 

Unter  8  Fällen  von  Lddepitheliom,  die  mit  Röntgenstrahlen  behandelt 
wurden,  wurde  bei  6 dauernde  Heüimg,  bei  2temporäreHeüung  mit  späterem 
Rezidiv  erzielt.  Die  Dauer  jeder  Applikation  betrug  5  Minuten.  Es  wurden 
gewöhnlich  3  Applikationen  jeden  zweiten  Ta^  gemacht.  Darauf  folgte  eine 
Ruhepause  von  8 — 10  Tagen,  worauf  die  Applikationen  wie  früher  unter  ab- 
wechselnden Ruhepausen  wieder  aufgenommen  wurden,  bis  der  Vemarbungs- 
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prozess  in  Erscheinung  trat.  Sobald  derselbe  erreicht  war,  trat  zwischen  die 
einzelnen  Röntgenstrahlenapplikationen  auch  ein  Zwischenraum  von  2  bis 
3  Monaten. 

Redner  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Hautepitheliom  erfährt  im  allgemeinen  eine  rasche  Besserung 
und  Heilung.  Es  kommen  aber  Fälle  vor,  in  denen  die  Röntgentherapie 
den  an  sie  gestellten  Erwartungen  nicht  entspricht,  indem  auf  eine  scheinbcure 
Heilung  das  Rezidiv  des  Leidens  folgt. 

2.  Wo  die  Röntgentherapie  ein  günstiges  und  dauerhaftes  Resultat 
gibt,  zeigt  sich  schon  nach  der  5. — 6.  Applikation  eine  merkliche  Besserung. 

3.  Obwohl  sich  noch  kein  sicherer  Schluss  auf  dijb  Wirkungsweise  der 
X-Strahlen  ziehen  lässt,  scheinen  sie  doch  das  Protoplasma  der  neoplastischen 
Zellen  zu  verändern  und  deren  Resorption  zu  begünstigen. 

Besonders  aufmerksam  macht  Redner  auf  einen  Fall  von  endothehalem 
Sarkom  der  Orbita,  das  schon  zweimal  mit  Exenteratio  orbitae  operiert 
worden  und  von  neuem  rezidiviert  war.  Es  wurden  in  diesem  FcüleJ  18 
X-Strahlenapplikationen  gemacht,  wodurch  in  kurzem  eine  bedeutende 
Verkleinerung  der  Geschwulst  und  Aufhören  der  heftigen  Neuralgien  erzielt 
wurde.  Mehrere  Monate  nach  Aussetzen  jeder  BehancQung  hält  das  erzielte 
Wohlbefinden  an. 

Bwlini:  Beitrag  zur  Extraktion  der  EisenspUtter  ans  dem  Augapfel  mit 
dem  Haabsehen  Elektromagnet. 

Redner  hatte  Gelegenheit,  den  Haa5schen  Riesenmagnet  mehrmals 
zur  Extraktion  von  Eisensplittem  aus  dem  Innern  des  Auges  zur  Anwendung 
zu  bringen  und  mehrmals  auch  zur  Feststellung  ihrer  An-  oder  Abwesenheit, 

Die  Schlüsse,  zu  denem  er  kommt,  sind  folgende: 

1.  Der  Haa5sche  Riesenmagnet  ist  das  beste  Mittel,  welches  wir  für 
die  Diagnose  und  Extraktion  der  EisenspUtter  aus  dem  Innern  des  Aug- 
apfels besitzen. 

2.  Für  die  Extraktion  wird  es  häu^  nötig,  dass  die  Penetrations- 
öffnung des  Fremdkörpers  mit  der  Spitze  des  Magneten  in  gegenseitigen  Kon- 
takt gebracht  wrd. 

3.  Der  Eisensplitter  tritt  im  allgemeinen  aus  der  nämlichen  iBinl^itts- 
öffnung  aus.  In  einigen  Fällen  aber  ist  es  notwendig,  einen  Operationsakt 
vorauszuschicken  (Erweiterung  der  Wunde,  Iridd^tomie). 

4.  Das  Sideroskop  entspricht  nicht  immer  dem  Zweck,  da  Fälle  vor- 
kommen, in  denen  die  Anwesenheit  des  Eisensplitters  durch  dasselbe  nicht 
wahrgenommen  wird. 

5.  Die  Prognose  muss  stets  reserviert  sein,  auch  wenn  es  gelingt,  den 
verwundenden  Körper  zu  extrahieren,  indem  man  sich  gegenwärtig  hält, 
dass  diejenigen  Fälle  am  schwersten  sind,  in  denen  der  Sphtter  erhebliche 
Dimensionen  hat  oder  die  Wunde  in  der  Sklera  sitzt  (besonders  wenn  dem 
Ciliarkörper  entsprechend). 

BieUi  wirft  ein,  dass  das  AsmusBche  Sideroskop  wirkUche  Dienste 
leistet,  doch  muss  es  in  unmittelbaren  Kontakt  mit  dem  Auge  gebracht 
Werden. 

Nachmütagsßifzung  vom  2.  Okiober. 

Angelucd:  Klinische  Mitteilungen  über  Therapie.  1.  Die  Wirkung 
des  Thyroidins  bei  Blutungen  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut. 

Redner  hat  sich  bei  den  rezidivierenden  Blutungen  des  Glaskörpers 
mit  wirklichem  Erfolg  des  Thyroidins  bedient.  Er  teilt  vier  Fälle  mit,  bei 
denen  er  trotz  der  Schwere  der  Erscheinungen  über  Erwarten  vorzügliche 
Reetdtate  erzielte. 

Angdwsci:  Ueber  ein  eigenes  Verfahren  zur  Operation  des  Entropiums 
und  der  Trlehiasis  des  Oberliedes. 

Redner  verwendet  seit  über  20  Jahren  folgendes  Operationsverfahren. 
Er  führt  dasselbe  auf  zweierlei  Weise  aus.  Nach  der  ersten  Weise  stülpt  er 
das  Oberlid  um  und  hält  es  in  dieser  Stellung  fest.  Dann  sticht  er  an  dem 
einen  Ende  auf  der  Seite  des  Tarsus 
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Oraefeaoheß  Meeaerchen  ein,  durchbohrt  die  0Bkzize  Dicke  des  LidcB»  so  dass 
das  Messer  auf  der  Hautseite  austritt  und  führt  die  Inzision  mit  Sägebe^ 
wegungen  bis  an  das  andere  Ende  fort,  wobei  er  sich  mit  dem  Messer  stets  in 
der  nämlichen  Entfernung  parallel  zu  dem  Lidrand  hält.  Nac^  Zurück- 
brin^ung  des  Lides  in  seine  normale  Lage  exzidiert  er  dann  aus  dem  oberen 
Rand  des  Muskel-Hauteinschnittes  einen  schmalen  Streifen  des  Orbicularis 
und  der  Haut,  wie  er  ihn  eben  zur  Erzielung  des  vollständigen  Kedressements 
des  Lidrandes  für  notwendig  halt.  Darauf  lest  er  die  Naht  an,  welche  die 
Haut  und  die  darunterliegende  Muskelschicht  lasst,  wobei  er  die  Nähte  mehr 
oder  weniger  anzieht,  bis  zur  Erreichung  des  normalen  Kedressemento  oder 
der  Umstülpung  des  Lidrandes  nach  vom. 

Bei  einem  zweiten  Vorgehen,  dem  Redner  gegenwärtig  der  sröaseren 
Einfachheit  und  Gefälligkeit  halber  den  Vorzug  gibt,  wird  das  Lid  in  die 
Snellenßche  Zange  ffefasst  und  dann  eine  Inzision  der  'ELaat  und  der  darunter- 
liegenden Muskelscnicht  zwei  Millimeter  von  dem  Lidrand  entfernt  oemacht. 
Darauf  inzidiert  er  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  Einschluss  der 
Bindehaut  in  der  nämlichen  Entfernung  von  dem  CiUarrand.  Aus  dem 
unteren  Wundrand  exzidiert  er  alsdann  eine  Hautportion  und  gleichfalls 
einen  schmalen  Streifen  der  darunterliegenden  Muskelschicht  und  zuweilen 
auch  einen  schmalen  Streifen  an  dem  CiUarlappen  adhärenten  Muskels.  Die 
Hautexzision  kcmn  auch  unterbleiben.  Darauf  mcbcht  er  in  den  beiden  Lappen, 
wenn  die  Haut  nicht  reichlich  ist,  eine  Muskel -Hautnaht,  welche  er  je  nach 
dem  Grad  des  Entropiums  mehr  oder  weniger  fest  anzieht. 

Frugiiide:  Zur  Prognose  des  eplbttlbären  Epithelioms. 

Es  hemdelt  sich  um  vier  FlUle,  bei  denen  die  Diagnose  durch  die  histo* 
logische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Sämtliche  vier  Fälle  wurden  chirur- 
gisch behandelt.  Dreimal  kam  die  konservative  Operation  zur  Anwendung, 
im  4.  Falle  wurde  der  Bulbus  mit  der  sämtlichen  Bindehaut  entfernt.  Der 
jüngste  dieser  Fälle  liegt  schon  3  Jahre  zurück.  Ein  Rezidiv  ist  in  keinem 
von  ihnen  eingetreten.  Redner  ist  der  Ansicht,  dass  einer  grossen  Zahl  auch 
ausgedehnter  epibulbärer  Epitheliome  eine  günstige  Prognose  zuzusprechen 
ist,  sobald  radikal  eingegriffen  wird. 

BieUi  erblickt  den  Grund  zu  der  gutartigen  Prognose  dieses  Epithelioms 
in  seiner  Neigung,  sich  mehr  flächenhaf t  als  in  die  Tiefe  auszudennen. 

De  Lieto-Voüaro  erklärt  die  flächenhafte  Ausdehnimg  dieser  Neu- 
bildung durch  den  Reichtum  an  kompaktem  elastischen  Gewebe  in  der 
Region  des  Limbus  und  in  dem  Uebergang  von  der  Sklera  in  die  Hornhaut. 

Baquis:  Augen  Veränderungen  bei  angeborener  Cyanose. 

Pardo:  Entropiumoperation  des  Oberlides. 

In  der  Ellinik  zu  Modena  kam  bei  starkem  Entropium  des  Oberlides 
mit  Trichiasis,  wie  man  es  z.  B.  oft  bei  veraltetem  Trachom  bekommt, 
wiederholt  folgendes  Operationsverfahren  mit  vorzüglichem  Erfolg  zur  An- 
wendung. 

Nach  Anlegung  eines  ersten,  den  Cilienrand  enthaltenden  Lappens, 
der  an  beiden  Enden  haften  gelassen  wird,  macht  er  eine  bogenförmige  Haut- 
inzision,  welche,  von  den  Enden  des  Lappens  ausgehend,  in  der  Mitte  des 
Lides  4 — 5  mm  weiter  nach  oben  reicht.  Es  wird  so  eine  in  ihrem  Bett 
adhärente  Lidhautinsel  umschnitten.  In  diese  Inzision,  welche  durch  leichtes 
Ziehen  der  Haut  nach  beiden  Seiten  angemessen  erweitert  wird,  wird  der 
Cilienlappen  gelegt  und  mit  einigen  Suturen  an  den  Rändern  der  Inxision 
befestigt.  Die  Einheilung  des  Lappens  erfolgt  sicher  und  in  kürzester  Zeit. 
Die  unter  diesem  Lappen  liegende  Hautinsel  zieht  .sich  etwas  zusammen  und 
bildet  schliesslich  den  Lidrand. 

Man  braucht  nicht  zu  befürchten  zu  viel  zu  tun,  dass  man  den  Cilien- 
rand zu  weit  nach  oben  bringt,  da  sich  derselbe  (wie  bei  allen  cmderen  Me- 
thoden) stets  nach  einiger  Zeit  senkt,  niemals  aber  wird  es  wie  bei  ähnlichen 
Methoden  (z.  B.  bei  denen,  in  welchen  ein  nicht  an  seinem  Bett  adhärenter 
Lappen  gemacht  wird)  geschehen  können,  dass  der  Lappen  soweit  nach 
unten  gezogen  wird,  dass  dadurch  der  Erfolg  der  Operation  aufgehoben  wird. 


XIX.  Versammlung  deir  italieiiischdn  Gresellschaft  etc.  81 

Pardo:  Beoliachtungen  ttber  die  Tfltration  der  Augenflüssigkeiten. 

Trotz  der  vielen  Arbeiten,  an  denen  die  T jteratur  reich  ist,  finden  sich 
noch  viele  Unsicherheiten  und  widersprechende  Resultatö.  Der  Grund  hier- 
von liegt  nach  seiner  Ansicht  zum  Teil  in  der  verschiedenen  Weise,  mit  der 
die  Experimente  geführt  wurden,  und  in  der  Verwechslung  von  Osmose- 
erscheinungen  und  mechanischen  Erscheinungen,  die  recht  verschieden  von- 
einander sind. 

Was  die  Filtration  durch  die  Hornhaut  und  Linse  angeht,  so  erinnert  er 
daran,  dass  besonders  nach  den  Untersuchungen  Lebers  und  seiner  Schule 
eine  grosse  Bedeutung  den  Bekleidungeslementen  (Epithel  und  Endothel 
der  Hornhaut,  Epithel  der  Linsenkapsel)  beigemessen  wird,  welche  ein  starkes 
Hinderungsvermögen  für  die  Filtration  selbst  besitzen  sollen. 

Wenn  dies  auch  bei  der  Hornhaut  einleuchten  kann,  so  ist  dies  doch 
nicht  ohne  weiteres  bei  der  Linse  der  Fall,  welche  nur  in  ihrem  vorderen  Teil 
mit  Epithel  bekleidet  ist.  Der  Lcftersche  Versuch  mit  der  Linse  ffäbe  nur 
dann  ein  positives  Resultat,  wenn  besondere  Vorsichtsmassregeln  m  Bezug 
auf  Temperatur,  Frische  der  Linse,  Alter  u.  s.  w.  beobachtet  w^ürden.  Da- 
gegen bleibe  die  Färbung  aus,  wenn  man  den  Versuch  mit  einer  beliebigen» 
zwar  einem  frischen  Auge  entnommenen,  aber  auf  Zimmertemperatur  redu- 
zierten Ochsenlinse  wiederhole. 

In  Bezug  auf  das  Hinderungsvermögen  des  Endothels  der  Descemei- 
schen  Membran  lässt  sich  folgende  Erscheinung  feststellen:  Bei  Versuchen 
mit  Ferrocyankalium  oder  direkt  mit  Berliner  Blau  beobachtet  man,  dass 
die  Zellen  dieses  Endothels  der  Filtration  eine  Barriere  entgegenstellen,  imd 
dass  diese  Barriere  nicht  etwa  auf  einem  beliebigen  phagozytären  Vermögen 
der  Zellen  selbst  beruht,  sondern  dass  es  sozusagen  eine  mechanische  Barriere 
ist.  Stark  gefärbt  erscheinen  dagegen  die  Intercellularräume,  wodurch  man 
eine  schöne  mosaikairtige  Zeichnung  bekommt.  Es  scheint  so  zwischen  der 
eüien  Zelle  und  der  anderen  ein  Zwischenraum  zu  bestehen,  durch  den  hin- 
durch die  Filtration  stattfinden  kann. 

Bietti:  Zur  Frage  naeh  der  frühzeitigen  Perforation  der  Descemetsehen 
Membran  beim  Keratohypopyon. 

Nachdem  Redner  hervorgehoben,  dass  die  frühzeitige  Perforation  der 
DeacemeiRchen  Membran  bei  Keratohjqpopyon  fast  als  eine  Ausnahme- 
erscheinung angesehen  werden  kann,  macht  er  auf  die  Bedeutung  aufmerk- 
sam, die  das  Glaukom  bei  der  Erzeugung  dieser  Alteration  haben  kann. 
Daneben  besitzt  nach  ihm  aber  die  Natur  des  Infektionserregers  einen  grossen 
Einfluss,  so  dass  es  trotz  des  Vorhandenseins  des  Glaukoms  möglich  ist,  dass 
die  frühzeitige  Perforation  der  Descemeischeii  Membran  nicht  eintritt,  wenn 
der  Mikroorganismus  zu  denen  gehört,  welche  wenig  Neigung  haben,  eine 
Nekrose  der  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  hervorzurufen.  In  dem  Falle  des 
Redners  war  das  Keratohypopyon  in  der  Tat  in  einem  bereits  an  absolutem 
Glaukom  leidenden  Auge  aufgetreten;  nichtsdestoweniger  wurde  keine  früh- 
zeitige Perforation  der  Descemetsehen  Membran  beoj^achtet.  Es  wurde  ein 
wenig  virulenter  FränkelachGr  Pneumococous  isoliert,  wel6her  zu  einem 
Homhautgeschwür  geführt  hatte,  das  sich  ganz  wenig  in  die  Tiefe  erstreckte. 

BieUi:  Kalkkonlvemente  in  der  Sehnervenpapille. 

Während  in  dem  Sehnervenkopf  sehr  oft  hyaline  Konkremente  an- 
getroffen worden  sind,  kamen  niemals  Kalkkonkremente  zur  Beobachtung. 
(Prof.  Cirincione  beschrieb  1891,  als  er  Assistent  bei  Herrn  Prof.  Hirschberg 
war,  ausführlich  einen  Fall  davon.)  In  dem  Falle  des  Redners  handelte  es 
dich  um  ein  glaukomatöses  Auge. 

In  der  glaukomatösen  Exkavation  hatte  sich  wohl  infolge  proliferieren- 
der Netzhautentzündiuig  Bindegewebe  gebildet.  In  diesem  Bindegewebe 
kam  es  zur  Ablagerung  der  Kalksalze.  An  einigen  Stellen  bildeten  die  ver- 
kalkten Bindegewebsfasern  ein  echtes  Reticulum,  an  anderen  dagegen  sind 
sie  untereinander  verschmolzen  imd  bilden  echte  verkalkte  Platten,  welche 
in  den  Schnitten  zuweilen  das  Aussehen  von  zusammengerollten  Bändern 
und  zuweilen  von  echten  Höhlen  angenommen  haben. 

Zeitschrift  fOr  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  1.  6 
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Bieiit:  Zur  pathologlsehen  Anatomie  der  Skleritls. 

Die  gelatinöse  Form  der  Skleritis  ist  durch  grosse  Malignität  atis- 
gezeichnet.  Redner  teilt  einen  Fall  davon  mit.  Ans  demselben  geht  deutlich 
hervor,  dass  die  Skleritis  primär  auftreten  kann.  Ausser  den  Riesenzellen 
(die  bei  dieser  Skleritisform  auch  schon  von  anderen  angetroffen  worden  sind) 
hat  Redner  in  seinem  Fall  einen  Herd  mit  Riesenzellen  und  epithelähnliclien 
Zellen  und  eine  verkäste  zentrale  Partie  beobachtet.  Redner  meint,  dass 
sich  in  seinem  Fall  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  an  einen  Ftozess  von 
tuberkulöser  Natur  denken  lasse.  Seine  Meinung  geht  daher  dahin,  dass  die 
Tuberkulose,  wenn  auch  nicht  die  einzige,  so  doch  eine  der  Ursachen  der 
Scleritis  gelatinosa  sein  könne.  In  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  in  fast 
allen  bisher  beobachteten  Fällen  (6  mal  auf  8)  die  Enukleation  notwendig 
geworden  ist,  empfiehlt  Redner  bei  dieser  Skleritisform  eine  Behandlung  mit 
Tuberkulin  zu  versuchen,  bevor  man  das  Auge  opfert. 

Axenfeld  betont  gleichfalls  die  Möglichkeit  der  tuberkulösen  Aetiologie 
dieser  Skleritisform.  Er  beschreibt  das  in  seiner  Klinik  bei  der  Behandlung 
mit  Tuberkulin  befolgte  Verfahren.  Die  für  die  Injektionen  benutzten 
Quantitäten  sind  noch  geringer  als  die  von  Hippels  (^/i  Milligramm).  Da- 
gegen werden  die  Injektionen  lange  Zeit  hindurch  alle  14  Tage  wiederholt. 

Angelucci,  PariaoUi  und  Pes  betrachten  bei  dem  Fehlen  sicherer  Be- 
weise den  tuberkulösen  I^rsprung  der  Scleritis  gelatinosa  als  wissenschaft- 
lich füar  nicht  bewiesen. 

BieUi  glaubt,  dass  in  seinem  Fall,  auch  ohne  Nachweis  des  Bazillus, 
genügende  Alterationen  vorliegen,  um  an  Tuberkulose  denken  zu  können. 

Mazza:  Ein  Fall  Ton  höchst  akutem  doppelseitigem  Glaukom,  das  nach 
einem  Fall  auf  den  Kopf  gleichzeitig  in  beiden  Augen  auftrat. 

Es  handelt  sich  um  einen  Schiffskapitän,  der  im  Hafen  zu  Genua  bei 
einem  Sturz  nüt  dem  Kopf  auf  das  Oberdeck  aufgeschlagen  war  und  dabei 
sich  auch  den  rechten  Fuss  verrenkt  hatte.  Der  Unfall  erfolgte  um  7  l^lir 
abends.  Um  9  Uhr  fand  der  Hausarzt  neben  der  Fussverrenkung  eine  starke 
Rötung  an  den  Augen.  Um  4  Uhr  morgens  stellten  sich  äusserst  heftige 
Schmerzen  an  den  Augen  luid  am  Kopfe  ein,  wozu  um  9  Uhr  eine  starke  V'er- 
dunklung  auf  beiden  Seiten  kam. 

Die  verschiedenen  zu  Rate  gezogenen  Augenärzte  konstatierten  ein 
höchst  akutes  Glaukom  auf  beiden  Augen  und  rieten  zu  einer  sofortigen 
Iridektomie,  in  welche  Patient  aber  erst  nach  einigen  Tagen  willicrte.  Trotz 
zwei  gut  verlaufener  Operationen  erlangte  Pat.  jedoch'  das  Sehvermögen 
nicht  wieder.  Ohne  eine  gewisse  Prädisposition  für  Glaukom  auszuschliessen, 
ist  Redner  der  Ansicht,  dass  als  wirkende  Ursache  das  psychische  Trauma 
auszuschliessen  sei.  Vielmehr  müsse  ein  direkter  Zusanunenhang  zwischen 
dem  auf  den  Kopf  erhaltenen  Stoss  und  der  Entwicklung  des  Glaukoms  in 
demselben  Augenblick  auf  beiden  Augen  durch  die  durch  die  Augen  emp- 
fangene indirekte  Kommotion  angenonunen  werden,  welche  das  Gleich- 
gewicht zwischen  Abson^ierung  und  Ausscheidung  der  endookulären  Flüssig- 
keiten aufhob,  bei  dessen  Fehlen  sich  das  Glaukom  entwickelt. 

In  der  Literatur  fehlen  ähnliche  Fälle  von  Glaukom  diu'ch  indirekt« 
traumatische  Ursache.     Die  umnittelbare  Entwicklung  des  Glaukoms  nach 
dem  Fckll,  iind  zwar  gleichzeitig  auf  beiden  Augen  und  das  Fehlen  eines  echten 
psychischen  Traumas,  das  imstande  gewesen  wäre,  diesen  schweren  Anfall 
in  beiden  Augen  hervorzurufen,  fülu-t  Redner  zu  der  logischen  Annahme, 
dass  der  Anfall  in  direktem  Ziisamraenliang  mit  der  traumatischen  Ur- 
sache stehe  und  folglich  auch  die  eingetretene  Erblindimg.     Diese  Erschei- 
nung ist  nach  dem  gerichtsärztlichen  Gesichtspunkt  liin  von   grösster  Be- 
■deutung. 

Baguis  nifiWJht  den  Einwurf,  dass  es  sicli  doch  um  psychisches  Trauma 
*^andeln  könne. 

,  Mazza  besteht  demgegenüber  auf  seiner  Meinung  und  gibt  nur  zu,  dass 

®®   psychische  Trauma  zur  Aufhebimg  des  Gleichgewichts  zwischen  Ab- 

sojicierung  und  Ausscheidung  der  eiidokiilären  Flüssigkeiten  habe  beitragen 
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können.  Auch  die  Entwicklung  des  Glaukoms  durch  direkte  traumatische 
Ursache  habe  man  bis  in  die  neuere  Zeit  nicht  zugegeben,  während  heut- 
zutage diese  Erscheinung  von  allen  konstatiert  sei. 

Bocchi:  Berieht  über  Keratohypopyonkranke. 

Auf  26  000  Patienten  hat  Redner  214  Fälle  von  Keratohypopyon  be- 
handelt. Resultate:  2  mal  Phthisis  bulbi,  6  mal  totales  Leukom  der  Horn- 
haut, 9  mal  adhärentes  Leukom,  197  mal  Flecken  der  Hornhaut.  Therapie: 
Falls  chronische  eitrige  Dakryocystitis  vorhanden  ist,  Inzision  und  Behand- 
lung des  Tränensackes,  Sublimatirrigationen  des  Geschwürs.  In  schweren 
Fällen  Kauterisation  mit  Dunkelrotglut.  Dieselbe  kann  an  den  Stellen  der 
kranken  Hornhaut  mehrmals  wiederholt  werden.  Zum  Herauslassen  des 
Eiters  macht  er  eine  Limbus-Inzision,  welche  gegen  den  «SfämidcAschen  Schnitt 
viele  Vorzüge  bietet.  Die  Exstirpation  des  Tränensackes  wird  zu  prophy- 
laktischen Zwecken  ausgeführt. 

Chiari:  Das  Trachom  in  der  Provinz  Mailand. 

Die  Statistik  Chiaris  bezieht  sich  auf  39  733  Patienten  und  auf  die  Zeit 
von  1899 — 1905.  Davon  waren  trachomatös  4920,  was  einem  Verhältnis  von 
123  "/oo  gleichkonmit.  Dieses  Verhältnis  zeigt  in  den  letzten  Jahren  eine  er- 
hebliche Abnahme,  denn  während  dasselbe  1899  noch  170  ®/oo  betrug,  ist  es 
1905  auf  95  ^/^^  zurückgegangen. 

OrinuUdi:  Netzhautgliom,  das  sich  in  einem  Abstand  von  3  Jahren 
successiv  in  beiden  Augen  entwickelt  hat. 

Der  Abstand  von  3  Jaliren  zwischen  dem  Auftreten  der  Krankheit  in 
dem  ersten  und  zweiten  Auge  ist  eine  Seltenheit. 

Ovio  erwähnt  15  von  ihm  selbst  veröffentlichte  Fälle.  Weitere  Ver- 
öffentlichungen dieser  Art  stammen  von  Manfredi,  De  Vincentiis.  Cirincione 
hat  einen  FM  von  Gliom  mitgeteilt,  das  successiv  auf  beiden  Augen  entstand 
und  zwar  bei  melireren  Gliedern  derselben  Familie. 

Speciale-Cirmcione:  Beitrag  zur  Keratoplastik.  Klinische  und  experi- 
mentelle Untersuchungen. 

Redner  unterscheidet  die  Keratoplastik  in  solche  zu  funktionellen 
Zwecken  (bei  der  der  Operateur  es  sich  zur  Aufgabe  setzt,  den  Durchgang  der 
Lichtstrahlen  durch  die  neue  Hornhaut  zu  ermöglichen)  und  solche  zu  Heil- 
zwecken von  Hornhautkrankheiten   (Geschwüre,   Fisteln). 

In  letzterem  Falle  werden  gewöhnlich  Einpflanzungen  von  Kaninchen- 
hornhäuten verwendet,  durch  die  man  zwar  die  Heilung  der  Krankheit  er- 
zielt, bei  denen  aber  der  Lappen  recht  bald  opak  wird  und  stets  ein  mehr  oder 
weniger  ausgedehntes  Leukom  der  Hornhaut  zurückbleibt. 

Hedner  berichtet  sodann  über  2  Fälle,  bei  denen  er  die  Keratoplastik 
zu  fimktionellen  Zwecken  ausführte.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um 
Epitheliom  der  Hornhaut,  welches  exstirpiert  wurde.  Die  DescemetachQ 
Membran  wurde,  da  sie  durchsichtig  war,  stehen  gelassen.  An  die  Stelle  des 
Epithelioms  wurde  eine  gleich  grosse  Hornhautscheibe  eingepflanzt,  welche 
in  der  ganzen  Dicke  dem  Auge  eines  Kindes  entnommen  worden  war,  dae 
wegen  Tuberkulose  enukleiert  werden  musste.  Die  Einpflanzung  heilte  voll- 
kommen ein  und  blieb  durchsichtig,  ausser  an  dem  peripheren  King,  wo  sich 
ein  Narbengewebe  bildete.  Das  erzielte  Sehvermögen  war  =  ^/lo-  Aus  den 
stereoskopischen  Mikrophotographien,  die  Hedner  vorlegt,  ersieht  man,  dass 
die  Oberfläche  und  Durchsiclitigkeit  des  eingepflanzten  Lappens  ganz  regel- 
mässig geblieben  ist. 

In  dem  zweiten  Fall  (es  handelt  sich  um  Hornhautflecken)  wurde  die 
Einpflanzung  wegen  Fehlena  von  menschlichem  Material  einem  Kaninchen 
entnommen.  Auch  lüer  erfolgte  die  Einheilung  gut,  doch  wurde  sie  opak. 
Jetzt  nach  4  Monaten  zeigt  sie  durchsichtige  Streifen  und  im  ganzen  eine 
Semitransparenz. 

In  der  L^eberzeugung,  dass  der  Grund  des  ungenücenden  Hesultates 
in  diesem  Falle  auf  der  Verwendung  von  sozusagen  heterologer  Hornliaut 
beruhe,  führte  Hedner  eine  Heihe  von  Versuchen  an  Tieren  und  am  Menschen 
AUS.  In  einer  ersten  Versuchsreihe  benutzte  er  zur  Einpflanzung  Hornhaut- 
lappen derselben  Tierspezies,  in  einer  zweiten  Heilie  Hornliäute  von  anders- 

6* 


84  GesellBchafUberichte. 

artigen  Tieren.  In  beiden  Versuclisreihen  heilten  die  Lap])en  fast  konstant 
ein.  In  dem  grössten  Teil  der  Falle,  in  denen  die  Kin]>f1anziing  von  der 
nämlichen  Tierart  herrührte,  erliielt  sich  die  Durchsichtigkeit  mehr  oder 
weniger  vollständig.  In  der  anderen  Serie  dagegen  trat  stets  Opazität  ein. 
Beim  Menschen  konnte  er  den  Versuch  nur  einmal  an  einem  gesunden  Bulbus 
wiederholen,  der  wegen  rezidivierten  Epithelioms  der  Orbita  entfernt  werden 
musBte.  Er  bediente  sich  hier  zur  Einpflanzung  einer  gesunden  Hornhaut- 
scheibe, die  in  ganzer  Dicke  einem  Kinde  mit  Netzhautgliom  entnommen 
wurde.  Die  Einpflanzung  heilte  vollkommen  in  den  Substanzverlust  ein  und 
blieb  durchsichtig,  obwohl  an  den  Rändern  Ödematös.- 

Aus  den  Ergebnissen  seiner  Versuche  kommt  Redner  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Keratoplastik  zu  funktionellen  Zwecken  zu  l'^nrecht  von  den  Kli- 
nikern aufgegeben  worden  sei,  da  dieselbe  bei  einer  geeigneten  Auswahl  des 
Materials  sehr  gute  Resultate  geben  könne.  Der  eine  seiner  Fälle  geht  auf 
5Vt  und  der  andere  auf  4  Monate  zurück. 

Vormütagssiizung  vom  -i.  Oktober. 

GiUti:  Untersuchungen  über  das  hämolytische  Vermögen  der  Hornhaut 
und  Linse. 

Im  Hornhaut-  und  Linsengewebe  vom  Ochsen  und  I^mm  ist  im  all- 
gemeinen kein  hämolytisches  Vermögen  vorhanden:  zuweilen  finden  sich 
geringe  Spuren,  stets  jedoch  in  geringerem  Grade  als  bei  den  respektiven  Sera. 
Mone»i:  Ueber  das  elastische  Gewebe  der  Hornhaut.  t 
Redner  beschreibt  seine  Methode,  die  er  schon  auf  dem  Kongress  zu 
Rom  mitgeteilt  hat  und  berichtet  über  die  bei  der  Hornhaut  erzielten  Resul- 
tate unter  Vorlage  der  bezüglichen  Präparate. 

De  Lieto-Vollaro:  Morphologie  des  M.  dilatator  pupillae  beim  Menschen. 
Die  Resultate  der  Untersuchungen  des  Redners  sind  folgende: 

1.  Die  mit  dem  Namen  hintere  Grenzmembran  der  Iris  oder  Bruch- 
/fentesche  Membran  bezeichnete  Membran  nimmt  bei  den  verschiedenen 
elektiven  Färbungen  und  besonders  mit  der  HVt(7cr*schen  Methode  nicht  die 
charakteristische  Färbung  des  elastischen  Gewebes  an. 

2.  Bei  der  Flächenbetrachtung  zahlreicher  Irides  zeigt  das  Stroma 
dieser  Membran  einen  ausgeprägten  Polymorphismus,  welcher  sie  bald  als 
Membran  von  homogenem  Ausselien,  bald  als  fein  fibrillär  oder  als  aus  feinen 
strahlenförmigen  Bündeln  bestehend  erscheinen  lässt. 

4.  Die  gut  gelungenen  Präparat«  frischer  Irides  zeigen,  dass  die  Mem- 
bran im  grossen  und  ganzen  aus  emer  kontinuierlichen  myoiden  Platte  be- 
steht, welche  aus  der  innigen  flächenhaften  Verknüpfung  von  Elementen 
resultiert,  die  ihrer  Form  nach  mit  den  myo-epithelialen  Zellen  der  Actinien 
vergleichbar  sind  (cfr.  Hertwig),  in  denen  die  strahlenförmig  angeordnete 
protoplfitsmatische,  fibrilläre,  kontraktile  Portion  in  einer  vorderen  I^ge  liegt, 
während  sich  der  Kern,  von  einem  dünnen  Protoplarimamantel  bekleidet, 
nach  hinten  ztirückgedrängt  findet. 

4.  Diese  myoide  Platte,  die  von  GrynfeJdi  mit  dem  Namen  Pupillen- 
erweiterungsmembran bezeichnet  wurde,  von  Levinaohn  als  membranförmiger 
Muskel  und  welche  ihren  morphologischen  Kigenschaften  nach  eben  den 
Namen  einer  myoiden  pupiUenenveiiernden  Men3)ran  verdient,  entspringt  an 
der  Peripherie  mit  kräftigen  gebogenen  oder  hakenförmigen,  stark  pigmen- 
tierten Bündeln  aus  der  Bc^is  des  Ciliarkörpers,  und  zwar  entsprechend  dem 
Winkel,  welchen  die  Pigmentbekleidung  der  hinteren  Fläche  der  Iris  mit  der 
Epithel bekleidung  der  vorderen  Ciliarfortöätze  bildet.  An  der  peripheren 
Grenze  der  Sphinkterregion  angekommen,  vereinigt  sie  sichzu weiten  Aus- 
strahlungen, welche  bis  ungefähr  an  das  äussere  Drittel  der  Sphinkterregion 
führen,  sich  hier  dichotomisch  weiterteilen  und  raketenartige  Verzweigimgen 
aussenden,  welche  an  die  Sehnenendigungen  erinnern  und  zwischen  die 
Bündel  des  Sphinkters  eindringen,  dabei  sich  fast  bis  an  den  Pupillarrand 
vorschie  bend . 

I^rugiuele  möchte  den  l'nterschied  zwischen  glatten  Muskelfasern  und 
niyo -epithelialen  Fasern  genau  festgestellt  sehen.     Da  es  nunmehr  durch  die 
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Untersuchungen  Liicianis  bewiesen  ist,  dass  die  glatten  Muskel zellen  sowohl 
bei  der  Kontraktionais  bei  der  Dehnung  tätig  sind,  meint  er»  dass  der  Sphinkter 
allein  die  Verengerung-  und  Erweiterungsbewegungen  der  Pupille  erklären 
könne.  Die  myoide  Natur  der  Membrana  dilatatrix  und  ihr  Sitz  könne  sie 
nicht  als  antagonistische  Membran  des  Sphinkters  ansehen  lassen. 

De  Lieio  Vollaro  erwidert,  der  Unterschied  zwischen  den  glatten 
Muskelzellen  des  Dilatators  und  des  Sphinkters  beim  Erwachsenen  besteht 
in  den  angegebenen  morphologischen  Verschiedenheiten.  Sowohl  beim 
Dilatator  als  beim  Sphinkter  haben  andererseits  die  embryologischen  Unter- 
suchungen den  myo -epithelialen  Ursprung  nachgewiesen.  Ausserdem  ergibt 
sich  aus  den  neueren  Arbeiten  der  Physiologie  die  Notwendigkeit,  einen 
Dilatator  anzunehmen.  Die  blosse  Inhibierung  des  Sphinkters  reicht  zur  Er- 
weiterung der  Pupille  nicht  aus. 

De  LieiO'VoUaro:  Das  elastische  Gewebe  der  menschlichen  Iris  und 
einiger  Wirbeltiere. 

Ausser  an  der  Iris  des  erwachsenen  Menschen  wurden  die  Unter- 
suchungen des  Hedners  an  zahlreichen  Arten  von  Haussäugetieren  und  an 
einigen  Vogel-  und  Fischarten  angestellt.  Dieselben  bestätigen  bei  den  von 
ihm  untersuchten  Arten  die  von  Bajardi  erzielten  Resultate  vollständig 
imd  zeigen: 

1.  dass  die  menschliche  Iris  ein  System  von  strahlenförmig  verlaufen- 
den elastischen  Fasern  in  den  hinteren  Schichten  des  Irisstromas  besitzt. 
Einige  spärliche  isolierte  elastische  Fasern  finden  sich  auch  in  der  Sphinkter- 
zone: 

2.  dass  in  der  Iris  der  Haussäugetiere,  neben  einem  System  von  strahlen- 
förmigen Fasern  in  den  hinteren  Schichten  der  Iris,  sich  zahlreiche  elets tische 
Fasern  in  den  Interstitien  des  Stromas  finden; 

3.  dass  die  Iris  der  Vögel  äusserst  reich  ist  an  elastischem  Gewebe, 
welches  sich  in  den  hinteren  Schichten  der  Iris  anordnet  und  in  der  Pupillar- 
zone  des  Sphinkters.  Reichliche  elastische  Fasern  finden  sich  auch  in  den 
Interstitien  des  Stromas  und  zwischen  den  einzelnen  Bündelchen  des  Dila- 
tator und  Sphincter  pupillae; 

4.  dass  die  Iris  der  Fische  (Meeraal,  Haifisch)  gleichfalls  reich  mit 
elastischen  Fasern  versehen  ist.  Die  Sphinkterzone  besitzt  ausserdem  ein 
System  von  kreisförmig  verlaufenden  Fasern,  vollkommen  konzentrisch  zu 
der  Pupille,  welche  die  Bündelchen  des  Sphinkters  begleiten. 

Pes:  Ueber  die  feine  Anatomie  der  Lederhaut. 

Mit  verschiedenen  Färbungsmethoden  und  der  Silberimprägnation  hat 
Pes  die  Struktur  der  Zellelemente  der  Lederhaut  und  ihrer  bindegewebigen 
Fasern  studiert.  Gut  definiert  erscheint  vor  allem  die  Struktur  des  Binde- 
gewebskörperchens  der  Lederhaut  in  ihren  verschiedenen  Regionen.  Von 
dem  Zellleib  der  I.«ederhautzelle  gehen  büschelförmige  Fort-sätze  ab,  welche 
den  Ursprung  sowohl  der  elastischen  als  der  bindegewebigen  Fewern  vor- 
stellen. 

Bei  jungen  Leuten  haben  eratere  das  I"^ebergewicht  über  letztere ;  dieses 
verliert  sich  aber  infolge  entzündlicheT  Vorgänge  in  der  Sklera  selbst  und 
im  Alter. 

Pes:  Zur  Histogenese  des  Sehnerven. 

Im  Gegensatz  zum  Redner  betrachtet  Krucktnann  die  von  ihm  im  Stiel 
der  sekundären  Augenblase  beobachteten  Vakuolisationen  als  auf  der  Per- 
foration des  Protoplasmas  der  Stielzellen  diu-ch  die  Nervenfasern  beruliend. 
Redner  weist  nun  diese  Auslegung  als  irrig  nach,  da  die  zentrifugalen  imd 
zentripetalen  Nervenfasern  im  Stiel  der  sekimdären  Augenblase  schon  zu 
einer  Zeit  auftreten,  wo  man  noch  nicht  die  Protoplcksmabildung  und  die 
I^otopl€»ma-Ausbreitungen  in  den  Gliazellen  beobachtet.  In  den  Kruck- 
mannschen  Figuren  sieht  Redner  vielmehr  die  Richtigkeit  seiner  Aus- 
legung bestätigt. 

Addario:  Die  neue  chirurgische  Behandlung  des  Trachoms  unter  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  trachomatösen  Hornhautpannus.  (Bereits 
publiziert. ) 
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Morgano:  Ueber  einen  neuen  Fall  von  melanotischem  Sarkom  der  Corneo* 
skleralgrenze  und  über  einen  Fall  von  Melanom  des  Auges. 

Das  melanotische  Sarkom  hatte  Rieh  ans  einem  pigmentierten  Naevus 
entwickelt  und  war  in  das  HornhautparenchjTn  hineingewachsen.  Das 
Epithel  der  Hornhaut  hat  den  grössten  Widerstand  entgegengesetzt.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  liesa  erkennen,  d&ss  der  Tumor  polymorph  war  mit 
Ueberwiegen  von  rundzelligen  Elementen.  Die  chemische  Untersuchung 
des  Pigments  zeigte,  dass  der  Ursprung  desselben  nicht  im  Blute  zu  suchen 
war. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Tumor  mit  einer  intra-  und  einer  extrabul- 
bären  Portion,  erstere  war  stark  pigmentiert,  letztere  ganz  und  gar  pigmentlos. 
Die  erste  Portion  ist  histologisch  pol3mtiorph  mit  Reichtum  an  sarkomatösen 
Elementen  und  melanotischen  Körpern  von  unregelmässiger  Form,  die  an 
die  Gestalt  der  typischen  Pigmentzellen  erinnern.  Die  zweite  Portion  be- 
steht aus  Spindelzellenelementen.  Auch  in  diesem  Fall  konnte  durch  di& 
geeignete  Untersuchung  der  Blutursprung  des  Pigmentes  ausgeschlossen 
werden. 

Oertnani:  Klinische  und  anatomische  Untersuchung  über  Lldepltheliome» 

Die  Untersuchungen  des  Redners  stützen  sich  auf  13  Fälle  von  Lid- 
epitheliom.  Germani  teilt  dieselben  in  verschiedene  Grupj>en  ein,  von  denen 
eine  jede  durch  besondere  pathologisch-anatomische  Eigentümlichkeiten 
und  klinische  Erscheinungen  ausgezeichnet  ist. 

Zur  ersten  Gruppe  rechnet  er  jene  Epitheliome,  die  zwar  vmter  wenig^ 
in  die  Augen  fallender,  flacher  oder  warzenartiger  Form  auftreten,  aber  doch 
die  Tendenz  haben,  tief  in  die  Gewebe  hineinzuwuchem  und  die  grössten 
Läsionen  verursachen.  Dagegen  ist  die  zweite  Gruppe  ausgezeichnet  durch 
eine  sehr  üppige  Entwicklung  und  erhebliches  Volumen.  Nichtsdestoweniger 
rufen  diese  Formen  geringere  Schädigungen  hiervor  als  die  voranstehenden. 
Eine  dritte  endUch  bietet  durch  das  Vorhandensein  verschiedener  Lakunen 
in  ihrem  Gefüge,  die  alle  in  die  ulzerierte  Zone  auslaufen,  ein  charakteristi- 
sches drüsenartiges  Aussehen.  In  allen  Fällen  sind  es  die  Met&otnschen 
Drüsen,  welche  sehr  bald  unter  dem  Lidepitheliom  leiden. 

OuglianeUi:  Verallgemeinerte   Sklerose  der   Aderhautgefässe. 

Der  Fall  betrifft  einen  32  Jahre  alten  Mann.  Seit  7  Jahren  bemerkt  er 
auf  beiden  Augen  eine  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  mit 
Hemeralopie  einsetzte.  Zuweilen  klagt  er  auch  über  plötzUche  und  vorüber- 
gehende Herabsetzung  der  Sehkraft.  Eine  Schwester  leidet  an  der  näm- 
lichen Krankheit. 

Die  Anamnese  wies  Malaria  und  Reynaudsche  Kranklieit  nach.  Es  be- 
steht auch  Verdacht  auf  Syplülis.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
zeigt  in  beiden  Augen  tiefgehende  Alterationen  der  Aderhautgefässe,  welch» 
am  hinteren  Pol  in  weissglänzende  Stränge  umgewandelt  sind.  Dieselben 
bilden  ein  Netz  mit  unregelmässigen  weisslichen  Maschen,  die  besonder» 
in  der  Region  der  Macula  dicht  und  recht  augenscheinlich  sind.  Atrophie- 
flecken finden  sich  in  der  Ader  haut  nicht.  In  der  Ebene  der  Netzhaut  beob- 
achtet man  Pigmentflecke,  welche  an  einigen  Stellen  der  Peripherie  des 
Fimdus  im  Aussehen  denjenigen  der  Retinitis  pigmentosa  älmlich  sind.  Die 
Netzhautgefässe  und  die  Papille  erscheinen  normal. 

Die  Entartung  der  Netzhaut  ist  offenbar  eine  sekundäre,  auf  die  Ge- 
fässalterationen  der  Aderhaut  folgend.  Die  Versuche  Wagenmanna  über  den 
Einfluss  der  Aderhautzirkulation  auf  die  Ernährimg  der  Retina  finden  da« 
durch  Bestätigung. 

Nachmütagssiizung  vom  3,  Oktober. 

Del  Monte:  Ueber  einen  Fall  von  Sarkom  der  Bindehaut. 

Die  Beobachtung  betrifft  einen  29  Jahre  plten  Mann.  Derselbe  zeigte 
an  dem  rechten  Auge  drei  Gredchwülstchen  von  nahezu  der  gleichen  Grö.  se 
und  mit  den  nämlichen  Eigenschaften.  Eines  davon  sass  entsprechend  dem 
freien  Rand  des  Oberlides,  dss  andere  auf  der  Bindehautfläche  des  Unter- 
lides. d€LS  dritte  endlich  sass  mit  einem  schmelon  Stie^  dem  äusseren  Ende 


XIX.  Versammlung  der  italienischen  Gesellschaft  etc.  87 

des>  unteren  Fomix  auf  und  war  gegen  <  üe  äussere  Oberfläche  des  Bulbus  an- 
geschmiegt.. Die  benachbarten  Lymphdrüsen  waren  nicht  angeschwollen. 
5f>ie  Geschwulstmassen  waren  scharf  abgegrenzt -und  die  zwischen  ihnen 
liegenden  Grewebe  vollkommen  gesund.  Anatomisch  zeigten  die  drei  Ge- 
schwülfltchen  sämtlich  den  gleichen  Bau,  d.  h.  den  eines  kleinzelligen  Rund- 
zellensarkoms  nut  alveolärer  Anordnimg,  das  nur  in  bestimmten  schmalen 
Zonen  pigmentiert  war. 

Die  mitgeteilte  Beobachtung  verdiente  Tnteresso  1.  durch  die  gleich- 
zeitige Anwesenheit  von  mindestens  zwei  voneinander  unabhängigen,  aus 
verschiedenen  Keimzentren  ent«ttandenen  Sarkomen  an  einem  Auge.  Ein 
äluilicher  Fall  wurde  nur  von  Schirmer  mitgeteilt ;  2.  durch  die  Augenschein- 
lichkeit der  lokalen  Genese  des  Pigmentes;  3.  durch  interesscmte  Entartungs- 
erscheinungen,  welche  die  neugebildeten  Elemente  getroffen  hatten. 

Dei  Monte:  Ueber  eine  nieht  gewöhnliche  Form  von  diffuser  Keratitis 
profunda. 

33  Jahre  alter  Patient.  Keine  Spur  von  hereditärer  Syphilis.  Doch  Hessen 
multiple  Drüsenaohwellungen  eine  erworbene  Syphilisinfektion  als  plausibel 
annelunen.  Seit  drei  Tagen  war  bei  diesem  Individuum  eine  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  auf  dem  linken  Auge  aufgetreten,  weshalb  er  ärztlichen 
Rat  nachsuchte.  Der  Verlauf  der  Krankheit  wai  folgender:  Zuerst  machte 
sich  in  dem  inneren  Sektor  der  hnksseitigen  Hornhaut  eine  in  den  tiefen 
Schichten  sitzende  Opazität  mit  verwaschenen  Rändern  bemerkbar.  Bei 
scliräg  auffallendem  Licht  sah  man  auf  deren  gleichförmig  grauem  Grund 
sieben  horizontale,  parallele,  gleich  weit  voneinander  entfernte  Streifen  ver- 
laufen, die  ihrem  Sitz  imd  iluren  Eigenschaften  nach  auf  Falten  der  Descemet- 
schen  Membran  zurückzuführen  waren.  In  den  folgenden  Tagen  breitete  sich 
die  Opazität  flächenhaft  auf  die  ganze  Cornea  aus,  verschonte  jedoch  eine 
schmale  periphere  Zone  derselben.  Zu  gleicher  Zeit  machten  sich  weitere 
vertikale,  sicn  nut  den  ersten  kreuzende  oder  strahlenförmig  angeordnete 
Streifen  bemerkbar,  die  sich  jedoch  stete  innerhalb  der  Trübimgszone  hielten. 
Recht  bald  jedoch  begann  der  Prozess  ohne  die  geringste  Spur  von  Vasku- 
larisation zurückzugehen,  wobei  er  die  erwähnten  Phasen  in  lungekehrter 
Reihenfolge  durchlief.  Schliesslich  blieben  nur  zwei  oder  drei  punkt- 
förmige Opazitäten  zurück. 

Nach  dem  ganzen  Krankheitsbild  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  in 
diesem  Fall  um  eme  hauptsächlich  in  der  Deficemet^ohen  Membran  lokali- 
sierte und  von  der  gewöhnlichen  Keratitis  parenchymatosa  abweichende 
Krankheit«form  von  dunkler  Aetiologie  handeln  muss. 

CapoUmgo:  Zur  Genese  der  Paiiophthalmitis. 

Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle  von  Panophthalmitis :  bei  einem  1 0  j  ährigen 
Mädchen  infolge  eines  kleinen  Homhautgeschwürs  und  bei  einer  70  jährigen 
Frau  infolge  eines  starken  Traumen  auf  das  linke  Auge.     In  beiden  wurde 
sowohl  in  den  frischen  Präparaten  als  in  den  Kulturen  und  in  den  histolojji 
sehen  Präparaten  der  reine  Pneumococcus  angetroffen. 

Capo2on^o  .'lieber  die  sogenannten  Kalkinkrustationen  der  Hornhaut. 

Redner  berichtet  über  zwei  Fälle  von  jener  Affektion  der  Hornhaut, 
welche  stets  mit  veraltetem  Trachom  einhergeht  und  ganz  das  Aussehen  von 
Kalkablagerungen  hat.  Bei  dem  einen  dieser  Patienten  hat  er  hypodermale 
Injektionen  mit  Fibrolysin  gemtwjht,  jedoch  dadurch  nur  geringe  Vorteile  er- 
zielt. Auf  Grund  der  klinischen  und  anatomischen  Untersuchung  kommt  er 
zu  folgenden  Schlüssen:  Nicht  alle  zentralen  Hornhautopazitäten,  die  ihrem 
Aussehen  nach  für  Kalkinkrustationen  gelten,  sind  solche,  sondern  einige 
wenigstens  sind  umschriebene  Zellinfiltrationen  des  Hornhautparenchyms, 
welche  in  Narbengewebe  ausgehen;  2.  die  genannten  Opazitäten  entstehen 
zumeist  schleichend  und  ohne  jene  schweren  Verschlimmerungen  des  Leidens, 
in  Hornhäuten  von  Augen,  in  denen  das  Trachom  sich  mehrere  Jahre  lang 
hingezogen  hat  und  die  fibröse  Entartung  der  Bindehaut  eine  nahezu  voll 
stJindige  ist.  3.  D«ks  Thiosinamin  hat  in  der  zweiten  Beobachtung  die  End- 
phare  der  zahlreichen  Infiltrationen  der  Hornhaut  beschleunigen  müssen  und 
wird  in  ähnhchen  Fällen  von  Nutzen  sein  können,  soweit  es  die  Intensität 
und  Ausdehnung  der  Infiltrationen  selbst  gestatten. 
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Puccioni:  Hornhautwarze. 

Eine  ca.  50  Jahre  alte  Frau  zeigte  seit  ungefähr  einem  Jahr  auf  der 
inneren  Hälfte  der  Hornhaut  de»  linken  Augea  eine  Neubildung  von  grau- 
licher Farbe  und  runzeligem  AuHsehen.  Die  Conjunctiva  bulbi  schien  an 
dem  Prozess  nicht  beteiligt  zu  sein.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  trug 
er  mit  dem  Oräfesdhen  ll^sserchen  ein  Stückchen  der  Ge^chwidst  ab  und 
untersuchte  es  mikroskopisch.  Es  zeigte  sich  so  eine  erhebliche  Entwicklung 
von  Papillen,  von  runden  Elementen  und  von  weiten  Blutkapillaren  in  dem 
Gefiige  der  Papillen.  Einige  Tage  darauf  beobachtete  Verf.  zu  seiner  Ueber- 
raschung,  dass  die  dem  abgetragenen  Geschwulststüek  entsprechende  Hom- 
hautstelle  ihre  Durchsichtigkeit  wiedererlangt  hatte.  Deshalb  entschloss 
er  sich  zur  Vervollständigung  der  Abtragung,  und  Pat.verliess  in  der  Tat  mit 
weit  besserem  Sehvermögen  die  Klinik. 

Ptusci^mi:  Epitheliom  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut. 

Bei  einem  54  jährigen  Manne  wurde  die  Enukleation  eines  Auges  mit 
rezidiviertem  Epitheliom  der  Conjunctiva  bulbi  ausgeführt,  das  sich  auf  die 
ganze  Hornhautoberfläche  ausgebreitet  hatte.  In  dem  gleichen  Altei  war  der 
Vater  des  Pat.  an  einem  Auge  von  derselben  Krankheit  befallen  worden  und 
nach  Enukleation  desselben  an  diffuser  Krebelorankheit  gestorben.  Dies 
würde  nach  dem  Redner  die  embryonäre  Geschwulsttheone  bestätigen. 

PariaoHi  glaubt,  dass  es  sich  eher  um  Papillom  handle,  wodurch  die 
Erblichkeit  besser  erklärt  würde. 

Puccioni:  Zwei  Fälle  von  traumatischer  Ruptur  der  Chorioidea. 

Die  Ruptur  war  bei  11  jährigen  Knaben  din*ch  direkte  Kontusion  er- 
folgt, und  zwar  beim  ersten  in  der  Tiegion  der  Macula,  beim  zweiten  in  der 
Ncme  der  Papille.  Redner  legt  die  mit  dem  TÄornerschen  Ophthalmoskop 
ausgeführten  Zeichnungen  vor. 

Fortunaii:  Wirkung  des  Radiums  auf  das  Traehom  mit  oder  ohne  Hörn- 
hautpannus. 

Aus  den  histologischen  Untersuchungen  Fortunaiis,  die  an  der  Binde- 
haut vor  imd  nach  der  Einwirkung  des  Radiums  angestellt  worden  sind, 
geht  hervor,  dass  unter  der  Einwirkung  des  Radiums  das  Gewebe  zu  der 
normalen  adenoiden  Struktur  zurückgeführt  wird,  indem  es  den  Zellelementen 
eine  neue  Vitalität  aufdrückt,  welche  sie  in  Stand  setzt,  der  Endsklerose  des 
Stromas  entgegenzutreten,  und  dew  Gewebe  für  dieWirkung  der  gewöhnlichen 
Kaustika  empfänglich  macht. 

Pe8:  Ueber  einen  neuen  Fall  von  prä-  und  intrachorioidealer  Knorpel- 
bildung. 

Der  Fall  kam  in  einem  Augapfel  zur  Beobachtung,  der  bei  einem 
54  jährigen  Mann  wegen  beginnender  Phthisis  infolge  alter,  7  Jahre  zurück- 
liegender Läsionen  enukleiert  werden  musste.  An  einer  Stelle  fand  sich  vor 
der  Chorioidea  und  an  einer  anderen  in  der  Dicke  derselben  eine  Knorpel - 
bildung  mit  Blutgefässen  und  eingeschlossenen  pigmentierten  Mensen. 

Baquis  hat  ebenfalls  in  wegen  Glaukom  enukleierten  Augen  Massen 
vorgefunden,  die  ganz  das  Aussehen  von  hyaUnem  Knorpel  hatten  und  hin- 
gegen nichts  weiter  waren  als  hyaline  Entartung  eines  koagulierten  Exsu- 
dates mit  eingeschlossenen  Leukozyten. 

Pea:  Ober  einen  Fall  von  symmetrischem  subkonjunktivalen  Lipom 
in  einem  polysarkisehen  Individuum. 

Der  Fall  betrifft  einen  05  Jahre  alten  Mann  von  einem  (gewicht  von 
148  kg.  Die  Neoplasie  wurde  nur  auf  der  rechten  Seite  exstirpiert.  Die 
mikroskopische  Erscheinung  wies  reines  Lipom  nach. 

Pea:  Ueber  die  Ophthalmoreaktion. 

OaUenga:  Zum  Fibrom  der  Sklera  und  Episklera. 

Die  Fibrome  dieses  Teiles  des  Auges  sind  äusserst  selten.  Sie  sind  ein- 
zuteüen  in  umschriebene  und  diffuse,  von  denen  letztere  nicht  zu  den  echten 
Fibromen  zu  zählen  sind.  Die  umschriebenen  Formen  unterscheidet  er  in  er- 
worbene und  angeborene.  Der  Fall  von  erworbenem  Fibrom  des  Redners 
betrifft  ein  12  jähriges  Mädchen.     Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
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zeigte  es  sich,  dass  es  sich  utn  ein  echtes,  wenig  vaskularisiertes  Fibrom  mit 
den  Eigensehaften  des  Ftrc^trachen  Bündelfibroms  handelte.  An  seiner 
Basis  und  in  seinem  mittleren  Teil  enthielt  der  Tumor  ein  dickes  Gefass- 
bündel.  Er  teilt  auch  kurz  eine  Beobachtung  eines  angeborenen  Fibroms 
bei  einer  24  jährigen  Frau  mit,  das  unten  aussen  auf  der  Sklera  in  der  Nahe 
der  ComeoskleraJgrenze  sass.  Die  mikroskopische  Untersuchung  schloss 
die  Anwesenheit  jeglichen  Hautelementes  aus.  Endlich  teilt  Hedner  noch 
eine  Beobachtung  von  angeborenem  Fibrolipom  der  Episklera  bei  einem 
14  jährigen  Mädchen  mit,  das  in  der  Mitte  zwischen  Limbus  und  Karunkel 
sass.  Der  Tumor  bestand  grösstenteils  aus  wellenförmigem,  fibrillärem  Ge- 
webe und  enthielt  in  seinem  zentralen  Teil  einen  kleinen  Lipomknoten,  um- 
geben von  sanz  kleinen  Tnselchen  oder  Anhäufungen  von  Fettzellen,  welche 
mitten  in  das  fibröse  Gewebe  eingelagert  waren,  das  sie  zu  durch waclisen 
und  zu  substituieren  zu  streben  scheint. 

Ancana:  Panophthalmitis  dttreh  Bacillus  subtilis. 

Ancona:.  Ein  Fall  von  symmetrischen  Angiomen  der  Tarsalbindehaut. 

Der  Fall  betrifft  ein  zwei  Jahre  alt-es  Mädchen,  das  von  Redner  operiert 
wurde.  Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  relativ  selten,  äusserst  selten  die 
des  Fornix.  Der  vorliegende  Fall  ist  vielleicht  der  zweite,  der  beschrieben 
wurde.  Eine  weitere  bemerkenswerte  Erscheinung  besteht  darin,  dass  die 
Form  doppelseitig  auftrat,  während  in  sämtlichen  bisher  beobachteten  Fällen 
jedesmal  nur  ein  Auge  befallen  war. 

De  LietO'VoUaro:  Pseudoadenom  der  Conjunctiva  bulbi. 

Magnani:  Neue  Methode  zur   Kapsel-Muskelvorlagerung. 

Re<üier  beschreibt  eine  neue  Methode,  die  er  in  einem  Fall  von  para- 
lytischem äusseren  Strabismus  zur  Anwendung  brachte,  in  dem  vergebens 
die  Vorlagerung  vorgenommen  worden  war. 

Magnani:  Beitrag  zur  Therapie  des  Xerophthalmus. 

Redner  empfiehlt  die  totale Tarsorrhaphie  nach  der  alten,  entsprechend 
modifizierten  Methode  von  BuUer,  Entsprechend  der  Pupille  wird  eine  kleine 
zentrale  Portion  des  Lidspaltes  offen  gelassen.  Die  Erhöhung  des  Seh- 
vermögens erfolgt  rasch  und  sicher,  und  das  Verfahren  ist  besonders  dann  von 
grossem  Nutzen,  wenn  die  Krankheit  beide  Augen  ergriffen  hat. 

Santa-Maria:  Untersuchungen  über  das  Blickfeld. 

Die  Grenzen  des  Blickfeldes  können  bei  den  verschiedenartigen  Ge- 
sichtskonformationen  variieren.  Bei  allgemeiner  Asthenie  des  zu  Unter- 
suchenden wird  Verkleinerung  der  Blickfeldgrenze  gefunden.  Redner  glaubt 
sogar  auf  einen  Zusammenhang  zwischen  Asthenie  und  den  Grenzen  des 
BHckfeldes  schlieesen  zu  können. 

Sania-Maria:  Eine  neue  Methode  für  die  gerichtsärztliche  Untersuchung 
auf  Amaurose  und  monokulare  Amblyopie. 

Es  handelt  sich  um  ein  Prisma  mit  totaler  Reflexion,  das  vor  das  Auge 
gesetzt  wird,  welches  man  vom  Sehen  ausschliessen  wiU,  wä}u*end  für  das 
andere  Auge  eine  schwache  Linse  oder  die  die  festgestellte  Ametropie  korri- 
gierende Linse  verwendet  wird. 

Alfieri:  Ein  Fall  von  vollständiger  amyloider  Degeneration  der  Binde- 
haut mit  ausgedehnter  Beteiligung  der  Hornhaut. 

Trambefta  und  Scmia-Maria:  Untersuchungen  über  die  Sehschärfe  mit 
Rücksicht  auf  das  Scheibenscliiessen. 

Scklussaiizung  vom  4.  Okiober. 

Gcdlenga:  Ueber  die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Thermal- 
kuren  von  Salsomaggiore  in  der  Augenheilkunde. 

Redner  betrachtet  vor  allem  die  an  besondere  Dyskrasien  des  Orga- 
nismus (Slcrophulose,  S3rphilis,  Rheumatismus  u.  s.  w.)  gebundenen  und  von 
sonstigen  Liiektionen  und  Intoxikationen  abhängigen  Krankheitsformen, 
welche  am  günstigsten  durch  die  Bäder  von  Salsomaggiore  beeinf  lusst  werden. 
Die  besten  Resultate  erzielte  er  bei  Keratitis  parenchymatosa  nach  Ueber- 
windung  der  Akmeperiode.   Ein  weiterer  Nutzen  der  Wässer  besteht  in  der 


90  Therapeutische  Umachau. 

Verhinderung  von  Rezidiven  dieser  schweren  Krankheit.  Sehr  indiziert  sind 
sodann  die  Bäder  von  Salsomaegiore  beim  nebelartigen  Homhautpannus, 
in  den  Ekzemformen  der  Bindehaut  und  Hornhaut.  Doch  ist  hier  zu  be- 
merken, dass  bei  diesen  Krankheiten  die  irritativen  Symptome  und  be- 
sonders die  Photophobie  verschwunden  sein  müssen.  Eine  Indikation  be- 
steht weiter  bei  Iritiden  \md  Iridocyklitiden,  Chorioretinitis  und  schliesslich 
bei  Osteitis  und  Karies  in  den  Orbitalwandknochen.  Kontraindiziert  da- 
gegen sind  die  Bäder  bei  der  Keratoconjunctivitis  phlyctaenulosa  und  pustu- 
losa in  der  akuten  Periode;  absolut  kontraindiziert  bei  Conjunctivitis  granu- 
losa.  Bei  unvoUständigen  Katc^akten  haben  die  Bäder  eine  reifende  Wir- 
kimg gezeigt.  Bei  der  grauen  Atrophie  des  Sehnerven  glaubt  GcUfenga  aber 
eine  Verschied iterung  wahrgenommen  zu  haben. 


Therapeutische  Umschau. 

Note  sur  le  traitement  par  la  bile  de  Lapln  des  Affections  superficielles 
du  globe  oculaire  eaus^es  par  le  Pneumocoque.  Von  V.  Marax. 
Annales  d'Oculistique  1907,  November. 

Ausgehend  von  der  zuerst  von  Neufdd  gemachten  Beobachtung, 
wonach  Kaninchengalle  eine  exquisite  bakterizide  Wirkung  speziell 
auf  Pneumokokken  ausübt,  die  nach  dem  Ergebnis  weiterer  Unter- 
suchungen an  das  Vorhandensein  der  Gallensalze  geknüpft  ist,  ver- 
suchte Marax  nach  dem  Vorgange  von  Gahridides  diese  Eigenschaft 
der  Kaninchengalle  therapeutisch  zu  verwerten.  Es  kommen  natür- 
hch  dafür  ausschliesshch  die  durch  Pneumokokken  verursachten  Er- 
krankungen des  äusseren*  Auges  in  Betracht,  neben  der  Pneumo- 
kokkenkonjunktivitis  in  erster  Linie  und  vor  allem  das  Ulcus  corneae 
serpens.  Statt  der  Galle  selbst,  die  ein  übrigens  rasch  vorüber- 
gehendes Gefühl  von  Brennen  bewirkt,  kann  man  sich  auch  einer 
2proz.  Lösung  von  taurocholsaurem  Natron  bedienen,  die  noch  den 
Vorzug  einer  leichten  Sterilisierbarkeit  besitzt. 

In  einem  Falle  einer  seit  2  Tagen  bestehenden  Pneumakokken- 
kanjunklivitis  wurden  durch  die  einmalige  Einträuflung  je  eines 
Tropfens  Galle  in  beide  Augen  die  sehr  ausgeprägten,  entzündlichen 
Erscheinungen  mit  einem  Schlage  kupiert.  Bei  einem  Ulcus  serpens 
von  mindestens  3  mm  Durchmesser  wurde  nach  zweimaliger  Ein- 
träuflung von  Galle  und  gleichzeitiger  Anwendung  von  Atropin, 
Jodoformsalbe  und  aseptischem  Verband  vom  3.  Tage  an  Schwinden 
des  Hypopyons  und  Reparation  des  Geschwüres  beobachtet.  Den 
gleichen  Erfolg  hatte  die  neben  der  genannten  sonstigen  Medikation 
an  zwei  Tagen  vorgenommene  Einträuflung  je  eines  Tropfens 
Kaninchengalle  bei  einem  sehr  ausgedehnten  Ulcus  serpens,  das  die 
ganze  untere  Hälfte  der  Hornhaut  einnahm.  In  einem  dritten  Falle 
wurden  nach  der  erstmaligen  Applikation  von  KaninchengaUe  am 
nächsten  Tage  die  Ränder  des  Ulcus  leicht  abgekratzt  und  auf  die 
so  freigelegte  Infiltrationszone  ein  Tropfen  Galle  aufgeträufelt.    Bereits 
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am  folgenden  Tage   zeigte  sich  eine  merkliche  Besserung  und  unter 
Atropin  und  Jodoformsalbe  erfolgte  dann  völlige  Heilung. 

Im  Gregensatz  hierzu  zeigte  die  Kaninchengalle  in  einem  durch 
Bacillus  pyocyaneus  verursachten  Falle  von  Hypopyonkeratitis  keine 
Spur  einer  Einwirkung,  so  dass  schliesslich  nach  fast  völliger  Zer- 
störung der  Hornhaut    zur  Enukleation    geschritten  werden   musste. 

Verf.  empfiehlt  weitere  Versuche  mit  Kaninchengalle  besonders 
in  Fällen  von  mittelgrossen  Pneumokokkenulceris,  deren  Kauterisation 
eine  zu  ausgedehnte  Narbe  hinterlassen  würde.  Er  hält  es  für  ratsam, 
vorher  eine  ganz  leichte  Curettage  des  aufgeworfenen  Randes  vorzu- 
nehmen, um  das  Mittel  mit  dem  Infektionsherd  direkt  in  Kontakt 
zu  bringen.  Da  die  antibakterieUe  Wirkung  der  Galle  eine  vorüber- 
gehende ist,  so  erscheint  zur  Verhütung  von  Reinfektionen  gleich- 
zeitig eine  sorgsame  Behandlung  der  Bindehaut  und  der  tränen- 
ableitenden Wege  angezeigt. 

Referent  möchte  hier  bemerken,  dsrss  die  experimentelle  Grund- 
lage für  eine  therapeutische  Verwendung  der  Kaninchengalle  —  rapide 
Auflösung  der  Pneumokokken  in  vitro  durch  Zusatz  von  Kaninchen- 
galle —  doch  durchaus  nicht  so  eindeutig  ist,  als  es  nach  der  Arbeit 
von  Marax  scheinen  könnte.  In  einer  unter  der  Ägide  von  C.  Fränkd 
(Halle)  verfassten  wertvollen  Arbeit  („Die  Pneumokokken,  Ver- 
gleichende Untersuchungen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Agglutination'',  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  Bd.  51) 
von  Amy  Kindborg  findet  sich  nämlich  eine  bemerkenswerte  Mit- 
teilung  zu  obigem  Thema,  auf  die  Referent  hier  um  so  eher  hin- 
weisen möchte,  als  dieselbe  nur  anhangsweise  erfolgt  ist  und  daher 
vielfach  übersehen  worden  zu  sein  scheint.  Danach  wurde  von  den 
untersuchten  Pneumokokkenstämmen  keiner  durch  die  Kaninchengalle 
beeinflusst;  „sie  entwickelten  sich  im  Gegenteil  dann  sehr  üppig,  so 
dass  die  Flüssigkeit  trüb  wurde,  und  erwiesen  sich  bei  Aussaat  auf 
Agar  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  Neufelds  als  lebensfähig''.  Die 
Nutzanwendung  ergibt  sich  hieraus  von  selbst. 

Zur  perkutanen  Jodbehandlung.    Von  Dr.  Zimmermann-Görlitz.    Die 
ophthalmolog.  Klinik.     XI.  Jahrg.     No.  22. 

Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  das  in  der  Augenheilkunde 
bisher  nicht  genügend  gewürdigte  Jothion,  ein  Jodwasserstoffsäure- 
ester mit  ca.  80  pCt.  Jodgehalt,  dessen  perkutane  Anwendung  einen 
zuverlässigen  und  sicheren  Ersatz  für  die  interne  Verabreichung  von 
Jodkali  bezw.  für  subkutane  Jodipininjektionen  darstellt.  Am  meisten 
empfiehlt  sich  zu  Einreibungen  beispielsweise  als  Stimsalbe  eine 
Jothipnsalbe  in  Konzentration  von  10 — 25  pCt.  mit  gelbem  ameri- 
kanischem Vaseline,  bezw.  ein  Gemisch  aus  gleichen  Teilen  dieses  mit 
Lanolin,  anhydric.  als  Salbengrundlage.  Nach  wiederholter  Dar- 
reichung sollen  50  pCt.  und  mehr  des  im  Jothion  enthaltenen  Jod 
durch  die  intakte  Haut  aufgenommen  werden.  Verf.  empfiehlt  das 
Jothion  nicht  nur  als  Ersatzmittel  für  die  interne  Jodbehandlung, 
sondern    auch  vor  allem    für    die  Therapie    der    skrofulösen  Augen- 


92  Therapeutische  Umschan. 

und  Allgemeinerkrankungen,  bei  Keratitis  parenchymatosa,  zur 
schnelleren  Resorption  Yon  Glaskörpertrübungen,  bei  Chorioiditis  etc. 
Das  Mittel  wird  von  den  Patienten  gerne  angewandt  und  führt  so 
gut  wie  niemals  zu  Jodismus. 

Ist  bei  Hydrophthalmus  die  Irldektomle  oder  die  Sklerotomle  als 
Normaloperation  anzasehen  T  Von  Dr.  /S'tdbtn^- Hannover,  v.  Graefes 
Archiv  f.  Ophth.     Bd.  LXVII.     H.  1.    , 

Gegenüber  Seefdder^  der  in  seiner  bekannten  ausgezeichneten 
Arbeit  zur  Pathologie  und  Therapie  des  H3rdrophthalmu8  (v.  Graefes 
Archiv,  Bd.  LXIII,  2.  und  3.  Heft)  auf  Grund  der  grossen  Er- 
fahrungen der  Leipziger  Klinik  der  frühzeitigen  Ausführung  der 
Iridektomie  bei  dieser  verderblichen  Erkrankung  das  Wort  geredet 
und  die  vortreffliche  Heilwirkung  dieses  Eingriffs  bei  Frühstadien 
durch  eine  Anzahl  Beispiele  belegt  hat,  empfiehlt  StoUing  auf  Grund 
seiner  eigenen  Beobachtungen  die  SkUrotomit  als  den  gefahrloseren 
Eingriff,  der  immer  zuerst  versucht  werden  sollte  und  der  bei  fast 
allen  Fällen  genüge. 

Von  16  sklerotomierten  Augen  hatten  8  zum  grossen  Teil  noch 
nach  Jahren  einen  Visus  von  V,o  und  mehr  behalten. 

In  zwei  Fällen  von  Kindern,  bei  denen  die  Funktion  noch  nicht 
geprüft  w-erden  konnte,  war  objektiv  der  Zustand  nach  Sklerotomie 
sehr  befriedigend.  Ein  bereits  bei  der  ersten  Sklerotomie  sehr  vor- 
geschrittener Fall  hatte  noch  nach  14  Jahren  eine  Sehschärfe  von 
'/eo  bezw.  Vso.  Direkt  ohne  Erfolg  blieb  die  Sklerotomie  in  zwei 
Fällen,  von  denen  der  eine  auch  durch  Iridektomie  nicht  zu  bessern 
gewesen  war. 

Stelling  schliesst  auf  Grund  seiner  Beobachtungen,  dass  frische 
Fälle  von  Hydrophthalmie,  sofern  die  Degeneration  noch  nicht  zu 
weite  Fortschritte  gemacht  hat,  im  allgemeinen  heilbar  sind,  und 
zwar  ausschliesslich  durch  Sklerotomie,  die  auch  für  veraltete  Fälle 
meistens  genüge. 

Jedenfalls  geht  nach  Ansicht  des  Referenten  auch  aus  den  mit- 
geteilten Krankengeschichten  StoUings  die  Bedeutung  eines  früh- 
zeitigen Eingreifens  bei  diesem  Leiden  für  den  Erfolg  hervor,  und  sie 
bestätigen  so  den  Satz  Seefeldera:  ,,In  einer  möglichst  frühzeitig 
ausgeführten  Operation  liegt  der  Kern  der  ganzen  Therapie  des 
Hydrophthalmus. '  * 

Zur  Teehnik  der  Tätowierung  der  Hornhaut.  Von  Dr.  A.  Hesse- 
Graz.     Klin.  Monatsbl.  für  Augenheilk.     Dezember. 

Für  Fälle,  in  denen  es  lediglich  aus  kosmetischen  Gründen  darauf 
ankommt,  eine  regelmässige,  runde  Pupille  von  bestimmter  Grösse 
vorzutäuschen,  empfiehlt  Hesse  ein  Vorgehen,  das  eine  Modifikation 
eines  bereits  von  Fröhlich  angewandten  Verfahrens  darstellt,  vor  diesem 
aber  einige  erhebhche  Vorzüge  besitzt. 

Es  wird  mit  dem  Hippel^hen  Hornhauttrepan  ein  kreisrunder 
Lappen  von  gewünschter  Grösse  etwa  0,5  mm  tief  umschnitten,  der 
Lappen    dann    mit  Lanze    und   scharfem  Häkchen  herauspräpariert. 
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aber  an  einer  Seite  nicht  vollständig  losgetrennt,  so  dass  er  auf- 
geklappt werden  kann.  Die  Wunde  wird  dann  mit  dickflüssiger 
Tusche  ausgefällt  und  der  Lappen  wieder  zurückgeklappt,  wo  er  bald 
anheilt.  In  drei  so  operierten  Fällen  war  der  kosmetische  Erfolg 
ein  sehr  guter.  Die  tadellose  Einheilung  des  Lappens  konnte  auch 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  Bulbus  nachgewiesen 
werden,  an  dem  4  Jahre  zuvor  die  Tätowierung  in  ähnlicher  Weise 
vollzogen  worden  war. 

Privat- Dozent  Dr.  Reta-Borm, 
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I. 

System  der  Störungen  im  hydrostatischen  Reguliemngs- 
apparate  des  Auges. 

Von 
Dr.  JOS.  KUSCHEL,  Augenarzt 

in  Lttdeoscheid. 

Durch  den  Regulierungsmechanismus  der  intraokularen 
Druck-  und  Stromschwankungen,  welcher  in  der  hydrostatischen 
Architektur  des  Auges  gegeben  ist,  erhält  das  Sehorgan  eine 
gewisse  Unabhängigkeit  von  den  Schwankungen  des  allge- 
meinen Blut-  imd  Säftekreislaufes  im  Körper.  Die  Erfahrungen 
bestätigen  auch  diese  Annahme;  ja  man  kann  wohl  noch  be- 
haupten, dass  selbst  erhebliche  pathologische  Zirkulations- 
störungen im  Körper  wenig  oder  gar  keinen  Einfluss  auf  die 
intraokulare  Blut-  und  Säftebewegung  haben,  von  dem  Begu- 
lierungsapparate  im  Auge  bewältigt  und  ausgeghchen  werden: 
„Die  gemachten  Angaben  über  die  relative  Unabhängigkeit 
des  FüllimgBzustandes  der  Netzhautgefässe  von  grösseren  Kreis- 
laufstörungen gelten,  wenigstens  teilweise,  auch  für  die  Gefässe 
der  Chorioidea;  dagegen  scheinen  die  der  Iris  etwa«  mehr  da- 
durch beeinflusst  zu  werden'',  Le&er. 

Diese  Autonomie  des  Augea  deutet  darauf  hin,  dass 
Störungen  des  intraokularen  Dracks  und  Fltissigkeitswechsels 
vornehmlich  örtUche  Ursachen,  die  in  dem  zustehenden  Begu- 
Uerungsapparate  hegen  werden,  haben.  Damit  ist  aber  nicht 
ausgeschlossen,  dass  die  Zirkulationsstörungen  allgemeiner  Natur 
nicht  auch  als  begünstigende  Momente  in  Frage  kommen. 

Da  die  Funktion  des  Beguherungsmechanismus  auf  den 
elastischen  Eigenschaften  der  zu  seinem  Aufbau  verwendeten 
Gewebe,  welche  die  notwendigen  Federwirkungen  erst  ermög- 
lichen, beruht,  da  weiterhin  die  Kontraktionskräfte  der  inneren 
Augenmuskeln  dabei  eiae  wichtige  Bolle  spielen,  so  werden 
Störungen  des  Mechanismus  vor  allem  in  diesen  beiden  Grund- 
elementen der  Konstruktion  zu  suchen  sein.  Dazu  kommt  noch 
die  besondere  Art  der  Konstruktion,  welche,  wie  jede  Maschine, 
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Stellen  aufweist,  die  besonders  in  Anspruch  genommen  werden 
und  als  Lieblingssitz  von  Störungen  zu  betrachten  sind.  Bei 
der  in  Frage  stehenden  Architektur  des  Auges  sind  dies  die 
engen  Durchtrittspforten  für  den  intraokularen  Flüssigkeitsstrom. 
Pathologische  Veränderungen,  welche  mit  den  oben  genannten 
Orundeigenschaften  zusammenhängen  oder  auch  mit  ihnen  gar- 
nichts  zu  tun  zu  haben  brauchen,  können  daselbst  von  schädi- 
gendem Einfluss  sein,  so  dass  auch  von  dieser  Seite  aus  Störungen 
des  intraokularen  Druckes  und  Flüssigkeitsstromes  zu  erwarten 
sind.  SchliessUch  muss  noch  berücksichtigt  werden,  dass  alle 
drei  Momente  untereinander  in  Komplikation  treten  können. 
Auf  Grund  dieser  rein  theoretischen  Ueberlegungen  komme  ich 
zu  folgendem  System  von  Störungen  des  intraokularen  Druckes 
und  Flüssigkeitsstromes. 

Störungen  des  intraokularen  Drucks  und  Flüssigkeitsstromes 
treten  bei  Schädigungen  des  hydrostatischen  ReguHerungsapparats 
des  Auges  ein.     Dieselben  beruhen: 

I.  auf  dem  Verlust  und  der  Verringerung  der  elastischen 
Eigenschaften  der  statischen  (Je webe,  welche  die  Architektur  des 
Auges  zusammensetzen.     Dies  tritt  ein: 

1.  bei  der  senilen  Sklerose  des  Auges,  worauf 

a)  die  glaukomatöse  Disposition  des  Greiaenauges, 

b)  das  Glaucoma  simplex  und 

c)  das  Glaucoma  acutum  beruhen; 

2.  bei  der  juvenilen  Geringwertigkeit  der  elastischen  okularen 
Gewebe.     Hieraus  entspringt: 

a)  die  Ektopie  und  spontane  Linsenluxation  mit  ihren 
Folgen  und  Komplikationen, 

b)  die  Kurzsichtigkeit  niederen  Grades, 

c)  die  progressive  Kurzsichtigkeit; 

II.  auf  pathologischen  Veränderungen  und  z.  T.  auch  Folge- 
zuständen von  I,  welche  Verengerungen  und  Verlegungen  oder 
auch  Erweiterungen  der  relativ  engen  Uebergangsstellen  der  ein- 
zelnen Abschnitte  des  intraokularen  Strombettes  bewirken.  Darauf 
beruhen : 

1.  die  Drucksteigerungen  infolge  Unterbrechung  des  Säfte- 
stromes.    Die  Unterbrechung  findet  statt: 

A)  im  Bereiche  der  CSliarkörpertäler,  und  zwar 

a)  durch  Einstülpen    der    überdehnten,    schlappen,    an« 
hegenden  vorderen  Grenzschicht  des  Glaskörpers: 

a)  bei  der  senilen  Sklerose  (akuter  Glaukomanfall, 

cfr.  I,  1,  c), 
ß)  bei  Kontusion  des  Bulbus, 
Y)  bei  Hornhautektasien, 
8)  nach  Verschluss  der  Homhautf istein, 
e)  vor  und  nach  der  spontanen  Linsenluxation; 

b)  durch  Anschwellen  der  Ciliarfortsätze  und  Verschluss 
der  dazwischenliegenden  Cihartäler,  und  zwar  infolge 


Regulierunggapparate  des  Auges.  99 

a)  einfacher  Blutstauung  im  Ciliarkörper  ohne  Ex- 
sudation, 

p)  entzündlicher  Schwellung  desselben  mit  oder  ohne 
plastische  Exsudation  (Irido-Cystitis) ; 

B)  im  Bereiche  der  Pupille  von  Seiten 

a)  der  Regenbogenhaut  bei  Entzündungen,  welche 

a)  Occlusio  und 

P)  Seclusio  der  Pupille  verursachen; 

b)  der  Linse  bei 

a)  Strangulierung  der  luxierten  und  in  der  Pupille 

eingeklemmten  Linse, 
ß)  bei  Linsenquellung  nach  Diszissionen ; 

C)  im  Bereiche  des  Kammerwinkels  infolge 

a)  Verstopfung  der  Abflusswege  durch 

a)  Linsenteilchen, 

ß)  fremde  Bestandteile  in  der  Vorderkammer,  z.  B. 
Oel  bei  Experimenten; 

b)  peripherer  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Cornea  als 
Folge 

a)  der  Anschwellung  und  Ektropionierung  des  Giliar- 
körpers  bei  Glaukom, 

P)  der  Verengerung  und  Vernichtung  der  Vorder- 
kammer bei  Hornhautfisteln; 

c)  Verödung  der  Gegend  des  ScJUemmsGheü.  Kanals  bei 
den  darauf  bezüglichen  Experimenten; 

D)  im  Bereiche  der  vorderen,  abführenden  Blutbahnen  durch 
Experimente  (von  Koster,  Benzen,  Bartels): 

a)  zirkuläre  Durchschneidung  der  Konjuktiva  um  die 
Cornea; 

b)  Durchtrennung  aller  Muskelansätze; 

c)  Unterbindung  der  venösen  Abflusswege; 

2.  die  Druckherabsetzung  infolge  Erweiterung  der  Ueber- 
gangsstellen  zwischen  den  eiazelnen  Abschnitten  des  intraokularen 
Säftestroms: 

A)  bei  vorher  normalen  Verhältnissen  infolge 

a)  Erweiterung  des  Glaskörperabflusses  (Zonulaspaltes) 
in  den  Fällen  von  Zonulaüberdehnung  und  Zerreissung 
durch  Kontusion  des  Bulbus; 

b)  Eröffnung  der  Vorderkammer 

a)  durch  Trauma  und 

ß)  Ulzeration  in  der  Cornea; 

B)  bei  vorher  bestehender  Beschränkung  und  Verlegung  der 
Stromengen  durch 

a)  Sprengung  der  Stromsperre  im  Bereiche  der  Ciliar- 
täler  (Ruptur  der  vorderen  Grenzschicht  bei  der 
Operation  des  primären  Glaukoms); 

b)  Lidektomie  bei  Verlegung  des  Flüssigkeitsstromes 
von  Seiten  der  Regenbogenhaut; 

7* 
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III,  auf  Kombinatioiien  von  I  und  II  in  einer  Anzahl  von 
Fällen. 

So  ist,  um  Beispiele  anzuführen,  das  akute  Glaukom  eine 
Kombination  von  I,  1,  c  mit  II,  1,  A,  a,  a,  welche  gelegentlich 
auch  noch  mit  II,  1,  C,  b,  a  kompliziert  sein  kann.  Andere 
Kombinationen  sind  noch  vorhanden,  wie  die  Bubrizierung  ein 
und  derselben  Ejrankheit  in  dem  Schema  unter  verschiedenen 
Gruppen  schon  anzeigt.  Ich  nenne  nur  die  Homhautfisteln  und 
die  Linsenluxation.  Da  die  Ektopie  und  spontane  Luxation  der 
linse  gelegentlich  sowohl  mit  glaukomatösen  Drucksteigerungen 
und  auch  mit  Myopie  zusammen  vorkommt  bezw.  derartige  Zu- 
stände veranlasst  (Manfredi),  so  scheinen  zwischen  den  drei 
Krankheiten  ätiologische  Beziehungen  gleichfalls  vorhanden  zu  sein. 

Das  oben  dargelegte  System  stellt  die  letzten  Konsequenzen 
von  meinen  Anschauungen  über  die  hydrostatischen  Verhältnisse 
des  Auges  dar.  Es  steht  in  Uebereinstimmung  mit  den  allgemein 
geltenden  Anschauungen,  nur  insoweit  es  sich  um  Störungen  des 
intraokularen  Säftestromes  handelt,  welche  stromabwärts  von  der 
Einmündung  des  ciliaren  Nebenstromes  lokalisiert  sind.  Aber  auch 
hier  sind  für  die  Entstehung  von  sekundären  Drucksteigerungen 
beim  Verschluss  der  Homhautfisteln  und  bei  Hornhautektasien 
andere  Möglichkeiten,  welche  mit  den  bisherigen  Annahmen  nicht 
übereinstimmen,  gegeben.  Es  wird  daher  hierfür,  sowie  für  die 
unter  I  und  II,  1,  A  genannten  Störungen  der  Beweis  von  mir 
näher  erbracht  werden  müssen. 

Für  die  unter  I,  1  und  II,  1,  A,  a,  b  genannten  Krank- 
heiten glaube  ich  diese  Aufgabe  in  einer  bald  folgenden  Ab- 
handlung gelöst  zu  haben.  Hinsichthch  der  unter  I,  2  rubri- 
zierten Zustände  bin  ich  zwar  schon  zu  bestimmten  Anschauungen 
gelangt,  kann  sie  aber  w^en  des  fehlenden,  einigermassen  sicheren 
Nachweises  von  der  Ursache  der  Grcringwertigkeit  der  elastischen 
Widerstandsfähigkeit  der  juvenilen  Gewebe,  die  doch  bei  Myopie 
wegen  der  mit  ihr  verbundenen  Dehnungserscheinungen  ange- 
nommen werden  muss,  noch  nicht  genügend  stützen.  Ich  hoffe 
gleichwohl,  den  notwendigen  Nachweis  liefern  zu  können,  indem 
ich  die  Entwicklung  der  Myopie  mit  der  skrophulösen  Disposition 
des  kindlichen  Organismus  in  Zusammenhang  bringe. 
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Ein  einfaches  Pliorometer  zur  Messung  latenter  Ab- 
weichungen beim  Nahesehen  (nebst  Bemerkungen  über 
den  Einfluss  ungleichmässiger  Akkommodation  und  der 
Adaptation  der  äusseren  Muskeln  auf  den  Grad  der  Ab- 
weichungen).^) 

Von 
Dr.  MARTIN  BARTELS, 

Priyatdozenten  in  Strassbnrg  i.  Eis. 

In  neuerer  Zeit  schenkt  man  den  latenten  Abweichungen 
wieder, mehr  Beachtung.  Zur  Prüfung  derselben  beim  Blick  in 
die  Feme  besitzen  wir  in  der  grossen  Tangentenskala  und  den 
Maddoxstähchen  ein  genügend  brauchbares  Instrument.  (Eine 
Beschreibung  findet  sich  in  Maddox,  Die  Motilitätsstörungen  des 
Auges,  übersetzt  von  ^«Äer-Leipzig  1902;  bei  Worth,  Das  Schielen, 
übersetzt  von  Oppenheimer-BeTUn  1905;  oder  bei  Bielschowsky: 
Die  Motilitätsstörungen  der  Augen  in  Oraefe-Saemisch,  Handbuch 
der  ges.  Augenheilkunde,  II.  Auflage,  Lieferung  111.)  Die  Pest- 
stellung etwaiger  latenter  Abweichungen  beim  Nahesehen,  z.  B. 
bei  sogenannter  Insuffizienz  der  Konvergenz  oder  bei  Akkom- 
modationskrampf,  bei  dynamischem  Aus-  oder  Einwärtsschielen 
ist  aber  für  uns  auch  oft  wichtig.  Das  geht  schon  aus  der  grossen 
Zahl  von  Apparaten  hervor,  die  hierzu  angegeben  sind.  Ihnen 
allen  haften  jedoch  Mängel  an,  die  jeder  leicht  empfindet,  der  sich 
mit  solchen  Messungen  beschäftigt. 

Das  Bestreben  bei  Herstellung  hierzu  geeigneter  Instrumente 
muss  sein,  die  Innervationsneigung  zur  Bilderverschmelzung  dabei 
mögUchst  aufzuheben.  Das  geschieht  bei  der  oben  erwähnten  An- 
ordÜQung  von  Maddox  zur  Prüfung  des  sogenannten  Gleichgewichts 
für  die  Feme.  Hier  wird  dem  einen  Auge  das  Bild  eines  Licht- 
punktes geboten,  während  dieser  für  das  andere  Auge  durch  das 
Maddox^i&hohen  in  das  Bild  eines  Lichtstreifens  verwandelt  wird. 
Lichtpunkt  und  Lichtstreifen  sind  so  verschiedene  Bilder,  dass 
dabei  die  Neigung  zur  Verschmelzung  ausgeschaltet  wird.  Eine 
gleichartige  Anordnung  für  die  Prüfung  der  Abweichungen  beim 
Nahesehen  fehlt  uns  bis  jetzt.  Alle  hierbei  gebräuchlichen  Apparate 
beruhen,  soviel  mir  bekannt  ist,  auf  dem  iJten  O^rae/eschen  Prinzip, 

1)  Demonstriert  im  Unterelsässischen  Aerzteverein.  Sitzung  vom 
26.  Oktober  1907. 
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durch  vertikale  Verschiebmig  der  beiden  Bilder  die  Verschmelzung 
unmöglich  zu  machen.  Dies  wird  durch  vertikal  ablenkende 
Prismen  erreicht,  z.  B.  bei  dem  sogenannten  6^ae/eschen  Gleich- 
gewichtsversuch. Die  Nachteile  dieser  Methode  hoben  schon 
Stevens*)  und  Maddox  (s.  o.)  hervor.  Erstens  bedingen  geringe 
Verschiebungen  der  Prismen  sofort  erhebliche  Fehler  im  Orade 
der  Abweichung.  Eine  genaue  Einstellung  der  Prismen  kann  nicht 
leicht  kontrolliert  werden  oder  nur  durch  kompliziertere  und  kost- 
spieUgere  Apparate,  wie  sie  von  Stevens  (s.  d.)  und  Wilson  unter 
dem  Namen  Phorometer  konstruiert  wurden. 

Zweitens  wird  gegen  die  Brauchbarkeit  der  Prismen  ein- 
gewendet, dass  dabei  der  Fusionszwang  nicht  gänzlich  aufgehoben 
sei.  Wenn  auch  durch  starke  Vertikalablenkung  vermittelst  Prismen 
eine  Fusion  unmöghch  gemacht  ist,  so  bleibt  doch  die  Tendenz, 
die  Bilder  wenigstens  symmetrisch  übereinander  stehend  in  Stellung 
zu  bringen  (vgl.  LandoU,  Untersuchungsmethoden  in  Oraefe- 
Saemisch,  Handbuch  der  Augenheilkunde,  S.  685).  Am  meisten 
in  Grebrauch  ist  wohl  jetzt  die  sogenannte  kleine  Tangentenskala 
von  Maddox  für  die  Nähe,  in  deren  Nullpunkt  ein  Pfeil  angebracht 
ist.  Dieser  Apparat  weist  aber  beide  oben  erwähnten  Fehler  auf, 
ebenso  wie  die  umständlicheren  TFor^Aschen  Prüfungskartbn  (vgl. 
WoHhy  Das  Schielen,  S.  101). 

Deshalb  hatte  schon  Maddox  versucht,  eine  Anwendungsform 
der  Skala  zu  finden,  bei  der  auch  für  die  Nähe  ein  leuchtender 
Punkt  benutzt  werden  konnte.  Dann  war  es  möglich  auch,  hier 
durch  die  ifa(2doxstäbchen  für  ein  Auge  den  Lichtpunkt  in  einen 
Lichtstreifen  zu  verwandeln  und  so  die  Fusionsneigung  auf- 
zuheben. Maddox  bemühte  sich,  solchen  leuchtenden  Punkt  her- 
zustellen, dadurch,  dass  er  ein  poliertes  Silberknöpfchen  in  den 
Mittelpunkt  der  Skala  einsetzte.  Dies  erwies  sich  aber  als  zu 
lichtschwach,  deshalb  kehrte  der  Forscher  notgedrungen  zur  An- 
wendung des  Prisma  zurück.  Auch  Wöfflin^)  erwähnt  in  neuester 
Zeit,  dass  ein  kleiner  leuchtender  Punkt  in  der  Nähe  technisch 
schwer  konstruierbar  sei.  Deshalb  sei  die  Methode  mit  der 
Tangentenskala  mit  dem  Pfeil  für  praktische  Zwecke  wohl  die 
geeignetste,  über  die  wir  jetzt  verfügten. 

Es  ist  nun  im  höchsten  Orade  merkwürdig,  dass  keiner  der 
Autoren,  die  diese  Mängel  betonen,  auf  den  naheUegenden  Aus- 
weg gekommen  ist,  den  ich  jetzt  erklären  möchte.  Man  gewinnt 
in  der  Physik  oder  Physiologie  solchen  leuchtenden  Punkt  doch 
häufig  dadurch,  dass  man  an  der  betreffenden  Stelle  einen  kleinen 
Spiegel  anbringt  oder  die  im  übrigen  undurchsichtige  Wand  an 
der  Stelle  durchbohrt  und  durch  dies  kleine  Loch  Licht  ein- 
fallen lässt. 


^)  Stevens f  The  prindples  of  and  the  methods  for  the  estimation  of 
the  balance  of  the  extra-ocular  musclee  in  Norrie  and  Oüiver)  System  of 
diseases  of  the  eye.    VoL  II.     S.  167. 

')  WölffUnt  Zur  Prüfung  der  Insuffizienz  der  Konvergenz.  Klin. 
Monatsbl.    1907.    Bd.  45.     S.  394. 
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Die  letztere  Art  erwies  sich  für  unsere  Zwecke  als  am 
praktischsten,  auch  LandoU  wandte  sie  ja  an  seinem  Ophthalmo- 
dynamometer schon  an  (vgl.  Landolt^  Untersuchungsmethoden, 
S.  673).  Ich  zeichnete  also  auf  einen  grossen  (45  cm  x  35  cm) 
schwarzen,  undurchsichtigen  Karton  mit  Weisstinte  eine  Tangenten- 
Skala  mir  auf  für  eine  Entfernung  vom  Auge  von  25  bezw.  50  cm. 
Den  Nullpunkt  der  Skala  durchbohrte  ich  zu  einem  1  mm  grossen 
Loch.  Hält  man  jetzt  den  Karton  so  vor  ein  licht,  z.  B.  vor 
die  Ophthalmoskopierlampe  oder  vom  Hintergrund  des  Zimmers 
aus  einfach  gegen  das  Fenster,  dass  Licht  durch  die  Oeffnung 
des  Kartons  das  Auge  des  Beschauers  der  Skala  trifft,  so  hat  man 
einen  schön  leuchtenden  Lichtpunkt.  Lässt  man  diesen  beider- 
seits-fixieren  und  setzt  nun  vor  ein  Auge  ein  JfaÄfoarstäbchen 
mit  horizontaler  Zylinderachse,  so  bekommt  dies  Auge  das  Bild 
eines  feinen  Lichtstreifens,  während  das  andere  Auge  weiter  einen 
Lichtpunkt  sieht.  Die  Fusionsneigung  ist  dadurch  aufgehoben, 
und  etwaige  latente  Abweichungen  machen  sich  durch  die  Stellung 
des  Lichtstreifens  sofort  bemerkbar.  Der  Untersuchte  kann  den 
Grad  der  Abweichung  an  den  Zahlen  der  Skala  sofort  ablesen. 
Dadurch,  dass  er  die  Zahlen  hest,  ist  er  auch  gezwungen,  für 
die  gewünschte  Entfemuug  zu  akkommodieren. 

Die  Entfernung  von  25  bezw.  50  cm  stellt  man  am  besten 
durch  ein  abgemessenes  Band  fest,  das  mit  der  Oese  eines  Knopfes 
oder  dergleichen  am  Pappkarton  befestigt  ist  und  am  andern 
Ende  einen  Haken  trägt,  der  in  die  Fassung  des  Brillengestelles 
eingehakt  wird,  mit  dem  man  das  Jfa(2dox8täbchen  vorsetzt,  oder 
man  misst  die  Entfernung  einfach  mit  einem  Lineal. 

Diesen  einfachen  Apparat  kann  sich  jeder  leicht  selbst 
konstruieren.  Ich  habe  die  Tangenten  für  eine  Entfernung  von 
25  cm  nach  dem  Vorbild  von  Maddox  durch  Zahlen  unter  der 
Horizontalen  gekennzeichnet,  während  die  für  eine  Entfernung 
von  50  cm  durch  grössere  lateinische  Buchstaben  oberhalb  der 
Horizontalen  eingetragen  sind.  Fixiert  also  ein  Patient  den  Licht- 
punkt der  Skala,  während  ein  Auge  frei  und  das  andere  mit  dem 
ifa£2({oa:stäbchen  bewaffnet  ist,  auf  eine  Entfernung  von  50  cm 
und  geht  der  Lichtstreifen  durch  A,  so  beträgt  die  Abweichung 
der  Blicklinie  1»,  bei  B  weicht  sie  um  2*  ab  u.  s.  w.  Befindet 
sieh  der  Lichtstreifen  auf  der  Seite  des  mit  dem  Jf acidoxstäbchen 
bewaffneten  Auges,  also  z.  B.  wenn  dies  das  linke  Auge  ist,  links 
vom  Lichtpunkt,  so  bestehen  natürlich  gleichnamige  Doppelbilder, 
abo  latente  Konvergenz;  bei  gekreuzten  Doppelbildern  also  in 
diesem  Falle  Stellung  des  Lichtstreifens  rechts  vom  Lichtpunkt, 
latente  Divergenz.  Zur  Prüfung  vertikaler  Abweichungen  kann 
man  selbstverständUch  noch  eine  auf  der  horizontalen,  senkrecht 
stehenden  Skala  aufzeichnen.  Sie  kommt  aber  bei  Nachprüfungen 
weniger  in  Betracht. 

Um  den  Gebrauch  der  Skala  zu  erleichtem,  habe  ich  folgende 
Einrichtung  konstruiert  (s.  Abb.). 
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Als  Lichtquelle  benutze  ich  eine  Kerze  (hat  man  eine 
kleine  elektrische  Lampe,  so  kann  man  sie  natürlich  auch  ver- 
wenden). Die  Skala  ist  auf  eine  kleine  Blechscheibe  (15X20  cm) 
aufgeklebt  bezw.  auf  zwei  aufeinanderliegenden  Blechscheiben, 
die  durch  eine  Glimmerplatte  getrennt  sind,  um  eine  Verbrennung 
zu  verhüten.  Die  Platten  sind  entsprechend  dem  Nullpunkt 
der  Skala  durchbohrt.  Dahinter  ist  auf  sehr  einfache  Art  eine 
Kerze  angebracht,  die  wie  bei  den  Kutscherlatemen  durch  eine 
Feder  unterhalb  einer  Messingröhre  in  gleicher  Höhe  beim  Ab- 
brennen gehalten  wird.  Die  Flamme  steht  genau  hinter  der 
Oeffnung  der  Skala,  eventuell  kann  sie  leicht  höher  oder  tiefer 
geschoben  werden.  Gegen  Zugluft  ist  sie  mit  einem  Blech- 
streifen umgeben  [s.  Abb.,  in  der  das  Blechstück  z.  T.  wegge- 
lassen ist,  um  die  Stellung  der  Kerze  deutlicher  sehen  zu  lassen. 
Die  Kerze  ist  in  einem  Metallfuss  befestigt.  Man  kann  den 
Apparat  sowohl  bequem  in  der  Hand  halten  lassen,  als  auch 
auf  einen  Tisch  stellen»)].  Der  Lichtstreifen  erscheint  nach  An- 
wendung der  MaddozBt&hchen  auf  dem  schwarzen  Untergrund 
sehr  deutlich.  Man  muss  sich  nur  vorher  vergewissem,  dass 
das  Auge,  vor  welches  das  ifa(2e2o:rstäbchen  gesetzt  wird,  auch 
wirklich  den  Pimkt  vorher  leuchten  sieht.  Der  Patient  kann 
bei  der  Ptüfimg  am  Fenster  sitzen  bleiben,  wie  bei  der  Sehprüfung. 
Er  sieht  dann  zugleich  die  Skala  deutlich. 


Fig.  1. 


Vorderansicht. 


Rückansicht. 


Die  VorderanaicJU  zeigt  die  Skala  auf  dem  Blechstüok.  Die  Zahlen 
der  Winkel  bezw.  Tangenten  sind  auf  der  Zeichnung  nur  bis  6^  angegeben. 
Der  Nullpunkt  bezw.  das  Loch  ist  auf  der  Zeichnung  der  Deutlichkeit 
halber  verhältnismässig  gross  dargestellt.  Die  punktierte  Linie  stellt  den 
Lichtstreif  dar  bei  einer  Abweichung  von  4\ 

Die  Rückansicht  veranschaulicht  das  Lageverhältnis  zwischen  Kerze 
und  dem  Loch  in  der  Skala.  Der  Blechstreifen,  der  die  Flanmie  vor  dem 
Flackern  schützen  soll,  ist  teilweise  in  der  Zeichnung  weggelassen. 

Mir  scheint  der  beschriebene  Apparat  der  einfachste  und 
sicherste  zur  Messung  der  latenten  Abweichungen  für  die  Nähe 
zu  sein. 


^)  Herr   Optiker  Bosch,    Strassburff  i.  E.,  Münstergasse,  liefert  den 
fertigen  Apparat  für  7,50  Mk.,  mit  Maddoxatähchen  für  10  Mk. 
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Bei  allen  derartigen  Prüfungen  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Skala  bei  den  verschiedenen  Prüfungen  sich  möglichst 
in  gleicher  Höhe  vor'  den  Augen  befindet.  Denn  bei  gesenktem 
Blick  tritt  schon  normalerweise  Konvergenz  der  Blicklinie,  bei 
erhobenem  Divergenz  ein. 

Um  diesen,  wie  auch  die  Prismenapparate  benutzen  zu 
können,  müssen  wir  natürlich  \d8sen,  wie  verhält  sich  ein 
normales  Auge  beim  Nahesehen  und  aufgehobener  Fusion.  Hier 
bestehen  noch  manche  strittige  Punkte,  ich  will  nur  kurz  auf 
einige  eingehen. 

Bei  den  meisten  bisher  untersuchten  Menschen  mit  ge- 
sunden Augen  schwankt  die  ,, physiologische''  Abweichung  bei 
Akkommodation  auf  25  cm  und  aufgehobener  Fusionstendenz  bei 
der  Prüfung  mit  meiner  Anordnung  zwischen  3°  und  5®.  Dies 
entspricht  auch  ungefähr  den  Feststellungen  anderer  Autoren,  wie 
Stevens,  Maddox,  Schwarz  u.  s.  w.  Hier  bestehen  also  individuelle 
Verschiedenheiten.  Steht  also  der  Lichtstreifen  in  gekreuzten 
Doppelbildern  zwischen  3°  und  5**,  so  kann  dies  noch  eine  normale 
latente  Divergenz  sein. 

Aber  auch  bei  dem  einzelnen  Untersuchten  steht  der  Licht- 
streifen während  der  Prüfung  selten  völlig  still,  sondern  die 
Abweichung  zeigt  fortwährend  kleine  Schwankungen.  Sie  sind 
auch  von  anderen  Untersuchem  schon  hervorgehoben  worden. 
Fehler,  die  in  Prismenverschiebungen  oder  vertikalen  Fusions- 
neigungen  hegen  könnten»  fallen  bei  der  oben  angegebenen 
Anordnung  weg.  Wolfflin  (Zur  Prüfung  der  Insuffizienz  der 
Konvergenz,  Klin.  Monatsbl.  Bd.  45,  S.  394)  gibt  folgende 
Gründe  für  die  Schwankungen  an.  (Er  ist  übrigens  im  Irrtum, 
wenn  er  glaubt,  auf  die  Schwankungen  sei  nicht  genügend  ge- 
achtet, vgl.  die  Arbeiten  von  Stevens,  Bielschowsky.)  Sie 
kommen  nach  ihm  daher,  dass  bei  einer  Anzahl  von  Personen 
der  Muse,  internus  sich  augenblickUch  vollständig  erschlafft, 
bezw.  in  seine  Ruhestellung  übergeht,  während  bei  einer  anderen 
Gruppe  von  Untersuchten  die  vorübergehende  Ueberinnervationdes 
Muskels  nur  langsam  zurückgeht  und  erst  bei  wiederholter  Nach- 
prüfung die  eigentliche  Ruhestellung  des  Muskels  erreicht  wird. 

Diese  „Erklärung**  WölffUns  ist  mehr  eine  Klassifikation, 
es  wäre  darin  zu  erklären,  weshalb  erschlafft  bei  einigen  der 
Internus  sofort,  und  woher  rührt  die  vorübergehende  Ueberinner- 
vation  bei  anderen. 

Zunächst  ist  dazu  zu  bemerken,  dass  bei  keiner  Nahprüfung 
der  Internus  jemals  ganz  „erschlafft**,  da  er  ja  mit  der  Akkommo- 
dation mit  innerviert  und  zur  Kontraktion  veranlasst  wird. 
Bei  den  Prismenversnchen  vne  bei  meiner  Anordnung  wird  ja  im 
Grunde  nur  festgestellt,  welcher  Qrad  von  Konvergenz  mit  einer 
Akluym/modaiion  auf  25  bezw.  30  cm  Entfernung  verknüpft  ist, 
wenn  die  Fusion  unmöglich  gemacht  ist  durch  Vertikalprismen, 
oder   wenn   der   Fusionsdrang   aufgehoben   ist   durch   verschiedene 
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Bilder,  Dabei  zeigt  sich  eben,  wie  oben  erwähnt  ist,  dass  bei 
einer  Akkommodation,  auf  25  cm  die  Konvergenz  soweit  noch 
mit  innerviert  wird  normalerweise,  dass  die  GesichtsUnien  nur 
um  3° — 5°  abweichen. 

Diese  konstante  Abweichung  bei  aufgehobenem  Fusions- 
drang beweist  übrigens  leicht  den  Satz,  dass  der  Fusionsdrang 
einen  grösseren  Einfluss  auf  die  Konvergenz  ausübt  wie  die 
Akkommodation. 

Andererseits  lässt  sich  auch  die  enge  Verknüpfung  der 
beiden  Innervationen,  nämlich  der  Konvergenz  und  der 
Akkommodation  mit  meiner  Anordnung  sehr  leicht  anschaulich 
machen.  Man  lässt  den  Lichtpunkt  auf  25  cm  fixieren,  während 
vor  einem  Auge  ein  Maddoxstabchen  sich  befindet.  Nun  schiebt 
man  vor  das  unbewaffnete  Auge  ein  Glas,  z.  B.  Konkav  — 1,0 
oder  —2,0  (bei  Emmetropen!).  Um  Skala  und  Lichtpunkt 
nun  deutlich  sehen  zu  können,  muss  dann  ein  Normaler  um 
ebensoviel  Dioptrien  akkommodieren.  Dabei  macht  sofort  der 
Lichtstreifen  eine  Bewegung  im  Sinne  einer  Konvergenz,  d.  h. 
wenn  vorher  latente  Divergenz  bestand,  so  nähern  sich  jetzt 
während  der  Akkommodation  Lichtpunkt  und  Lichtstreifen. 
Wegen  dieses  Zusammenhanges  von  Konvergenz  und  Akkommo- 
dationsinnervation findet  man  auch  bei  Myopen,  die  nicht 
korrigiert  sind,  so  grosse  latente  Abweichungen  beim  Nahesehen 
(d.  h.  bei  mittleren  Geraden  von  Myopie  entsprechend  der 
Akkommodationsentfemung).  Braucht  der  Myop  nicht  zu 
akkommodieren,  so  fehlt  bei  aufgehobener  Fusion  bei  Benutzung 
des  Lichtpunktes  jeder  Impuls  der  Konvergenz.  Die  Entstehung 
des  Auswärtsschielens  erklärt  sich  dann  leicht.  Während  beim 
Normalen  zwei  Innervationsimpulse  beim  Nahesehen  die 
Konvergenz  veranlassen,  nämlich  die  Akkommodation  und  der 
Fusionszwang,  so  löst  beim  Nahesehen  der  entsprechenden 
Myopen  nur  der  letztere  eine  Konvergenz  aus.  Hebt  man  die 
Fusionsneigung  auf,  so  erfolgt  eben  starke  Divergenz. 

Alle  diese  Beobachtungen  drängen  dazu,  einen  Teil  der  oben 
erwähnten  Schwankungen  des  Lichtstreifens  auf  eine  ungleich- 
massige  Akkommodation  während  der  Prüfung  zurückzuführen. 
Wir  sind  augenscheinlich  nur  selten  imstande,  genau  denselben 
Grad  von  Akkommodation  längere  Zeit  einzustellen.  Mit  der 
geringsten  Schwankung  der  Akkommodation  aber  wird  auch 
gleichzeitig  die  Konvergenz  unbewusst  mit  innerviert  und  zeigt 
sich  in  Bewegungen  des  Lichtstreifens.  Es  ist  wie  bei  einer 
feinbalancierten  Wage,  wo  jede  Bewegung  der  einen  Seite  auch 
auf  der  anderen  eine  hervorruft.  Vollkommene  Ausschaltung 
der  Akkommodation  müsste  demnach  eine  ruhige  Stellung  des 
Lichtstreifens  bedingen,  weil  dabei  auch  die  Konvergenz  nicht 
innerviert  würde.  Das  scheint  in  der  Tat  zuzutreffen.  Schaltete 
ich  bei  der  Prüfung  mit  meiner  Anordnung  die  Akkommodation 
durch  Vorsetzen  von  +  4,0  Dioptrien  aus,  bei  Gebrauch  der  Skala 
in    25  cm,    so   wanderte  der  Lichtstreifen  sofort  im  Sinne  einer 
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grösseren  Divergenz.  Denn  um  jetzt  Lichtpunkt  und  Skala 
deutlich  sehen  zu  können,  musste  ich  ja  die  Akkommodation 
völlig  ausschalten.  Bei  mir  wandert  dann  der  Lichtstreifen  von 
3'  auf  8\ 

Mit  Ausschaltung  der  Akkommodation  fällt  dann  auch  der 
Impuls  zur  Konvergenz  weg;  die  Bulbi  divergieren  mehr.  Nach 
dem  Vorsetzen  von  -|-  4,0  bheb  aber  nach  kurzen  Einstellungs- 
bewegungen der  Lichtstreifen  fast  ruhig  stehen  und  pendelte  nicht 
mehr  wie  bei  Akkommodation  auf  25  cm.  Dass  dabei  die 
Akkommodation,  auch  bei  Vorsetzen  des  -|-  4,0  Glases  nur  vor 
ein  Auge,  auf  beiden  Seiten  ausgeschaltet  wird,  macht  sich  in 
einem  Breiterwerden  des  Lichtstreifens  bemerkbar,  der  nun  in 
Zerstreuungskreisen  gesehen  wird. 

Diese  verhältnismässige  Buhestellung  des  Lichtstreifens 
bei  ausgeschalteter  Akkommodation  scheint  mir  also  auch  dafür 
zu  sprechen,  dass  ein  Grund  der  erwähnten  Schwankungen  in 
ungleichmässiger  Akkommodation  liegt.  Dabei  brauchen  die 
Zahlen  nicht  undeutlich  zu  werden.  Wir  können  ja  auch  Druck- 
schrift noch  innerhalb  einer  gewissen  Akkommodationsbreite 
deutlich  lesen.  Um  aber  eine  möglichst  genaue  Einstellung  der 
Akkommodation  zu  erzwingen,  wählte  ich  die  Zahlen  der  Skala 
so  klein  als  praktisch  erlaubt  war,  auch  brachte  ich  ein  feines 
Kreuzchen  direkt  über  dem  Lichtpunkt  an.  Die  erwähnten 
Akkommodations- Einstellungsschwankungen  sind  aber  m.  E. 
nur  eine  Ursache  des  Wechsels  der  Abweichungen.  Der  andere, 
unter  Umständen  ebenso  wirksame  Grund  hegt  darin,  ob  die 
Augen  für  Fem-  oder  Naheinstellung  adoptiert  sind;  d.  h.  ob 
vor  der  Prüfung  der  Blick  ausgeruht  war  oder  ob  längere  Zeit 
konvergiert  wurde,  z.  B.  nach  Naharbeit.  Denn  wir  wissen  ja, 
dass  längere  Innervation  der  äusseren  Augenmuskeln  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  nachwirkt.  Koster  (Zur  Kenntnis  der 
Mikropie  und  Makropie.  Graefes  Archiv  f.  Opthth.  Bd.  42, 
S.  134)  bekam  nach  mehrstündigem  Tragen  von  Prismen,  die 
ihn  zur  Konvergenz  zwangen,  länger  dauernden,  manifesten 
Strabismus  convergens.  Hofmann  und  Bielschowsky^)  fanden  bei 
ihren  Prismenversuchen,  dass  länger  dauernde  Konvergenz  die 
Divergenz  erschwert.  Die  Bestätigung  solcher  Nachwirkungen 
kann  man  sehr  leicht  mit  meinem  Apparate  finden.  Man 
braucht  nur  längere  Zeit  auf  25  cm  zu  akkommodieren,  während 
man  vor  das  freie  Auge  ein  Glas  von  —  2,0  gesetzt  hat,  wo- 
durch Akkommodation  und  Konvergenz  übermässig  innerviert 
werden.  Nimmt  man  jetzt  das  Glas  weg,  so  sieht  man,  wie 
unter  heftigen  Schwankungen  des  Lichtstreifens  erst  allmählich 
die  vorher  festgestellte  Divergenz  wieder  erreicht  wird. 

Aus  allen  diesen  Beobachtungen  kann  man  m.  E.  nur  den 
Schluss  ziehen,  dass  vor  der  Feststellung  der  latenten  Abweichungen 


*)  Ueberdie  der  Willkür  entzogenen  Fusionsbewegungen  der  Augen. 
Pflügers  Archiv  f.  ±  ges.  Physiologie  80.  Bd.  1900. 
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die  Adaptation  der  Augenmuskeln  bekannt  sein  muss.  Am  besten 
wären  die  Augenmuskeln  natürlich  vor  der  Prüfung  eine  gewisse 
Zeit  ohne  jede  Innervation  gelassen.  Diese  Forderung  kann 
praktisch  aber  nicht  erfüllt  werden,  da  nur  in  tiefster  Narkose 
die  Augenmuskeln  ihren  Tonus  verlieren.  Aber  man  könnte  vor 
genauen  Prüfungen  dies  Ziel  wenigstens  teilweise  erreichen,  man 
könnte  vorhergehende  Konvergenz  vermeiden,  um  deren  Nachklingen 
vorzubeugen.  Am  einfachsten  würde  man  durch  Verbinden  der 
Augen  oder  Aufenthalt  im  Dunkeln  ein  Ausruhen,  eine  Ruhe- 
adaptation der  Augenmuskeln  erreichen.  Vergleichende  Unter- 
suchungen hoffe  ich  in  dieser  Richtung  an  Normalen  anstellen 
zu  können. 

Jedenfalls  erscheint  es  mir  nicht  richtig,  vor  Feststellung 
der  latenten  Abweichung  eine  Überinnervation  durch  Prismen 
zu  erstreben,  wie  Bielachowsky^)  neuerdings  vorschlägt.  Ich 
kann  hier  darauf  nicht  näher  eingehen.  Aber  mir  scheint,  dass 
man  bei  dem  Verfahren  von  Bielschowsky  die  latente  Abweichung 
bekommt,  nur  immer  beeinflusst  von  der  vorhergehenden  Inner- 
vation, die  nötig  war,  um  die  Prismen  zu  überwinden,  nicht 
nach  Ruheardaptation. 

Die    zur    Ruheadaptation    nötige    Zeitdauer    wie    den  Ein- 
fluss  länger  dauernder  Konvergenz  auf  den  Grad  der  Abweichung 
müsste    man    noch    genauer  an  Gesunden  beobachten.  —  Nicht 
nur   zur    Bestimmung    der   latenten  Abweichungen  bei  sog.  In- 
suffizienz der  Konvergenz  wird  sich,  wie  ich  hoffe,  die  von  mir  \ 
angegebene  Vorrichtimg  benutzen  lassen,  sondern  auch  bei  latenter  | 
Konvergenz   infolge    Hypermetropie  oder    bei  Akkommodations-  j 
Spasmen.        Weil      jede      Bewegung      der     Bulbi      durch      die 
leicht    sichtbaren    Bewegungen    des    Lichtstreifens    dem     Grade 
nach     sehr     leicht     abgeschätzt     werden    kann    und    weil    jede 
Akkommodation  solche  Bewegungen  auslöst,  ist  die  Verwendung 
des  Apparates    vielleicht   nützlich.      Dazu  kommt,  dass  nur  ein 
Auge  vollkommen    sehtüchtig    zu    sein    braucht,  der  Lichtstreif 
ruft    auch  in  einem  sehschwachen  Auge  noch  einen  genügenden 
Gesichtseindruck  hervor. 


>)  Die  Motilitätsstörungen  u.  s.  w.  Oraefe-Saemisch,    Handbuch   der 
ges.  Augenheilk.  Lieferung  111. 
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IIL 

(Aus    der  kgL  Univeraitäts-Augenklmik  zu  Halle   [Direktor:  Geheixnrat 
Prof.  Schmidt- Rimpler].) 

Beiträge  zur  Beurtelliing  des  Verschlusses  des  Kammer- 
winkeb  und  der  Sehnervenexcavatioii. 

Von 
Dr.  B.  WATANABE 

in  Hiroshima,  Japan. 
(Hierzu  Tafel  II.) 

Beitrage  zur  Beurteilung  des  Verschlusses  des  Kammerwinkels  und 
der  Sehnervenexkavation. 

Die  Frage  über  die  Entstehung  des  Glaukoms  hat  trotz  der 
zahlreichen  IHieorien  keine  allseitig  befriedigende  Lösung  gefunden. 
Es  wird  deshalb  vorteilhaft  sein,  die  hierbei  eine  Rolle  spielenden 
anatomischen  Details  noch  weiterer  Untersuchung  zu  imterziehen. 
Besonders  die  Beschaffenheit  des  Kammerwinkels  und  die  Seh- 
nervenexkavation  der  Papille  möchte  ich  an  der  Hand  meiner 
Präparate  etwas  näher  beleuchten. 

Mir  standen  zur  Verfügung  7  Bulbi,  darunter  2  phthisische 
nach  Trauma,  1  Buphthalmus,  1  Sekundärglaukom  und  3  Glaukom- 
augen. 

1.  Fall.  P.  S.,  14  jähriger  Maurerlehrling.  Aufnahme  in  die  Klinik 
8.  VI.  1903.     Diagnose:  Linke  perforierende  Kopfverletzung. 

Anamnese:  Der  Patient  hat  bisher  beiderseits  gut  gesehen  und  war 
nie  augenkrank.  Am  6.  VI.  1903  sprang  ihm  ein  Teil  der  Hülse  eines  Zünd- 
hütchens in  das  linke  Auge. 

Zimächst  sah  er  noch  etwas  auf  dem  Auge,  dann  suchte  er  den  Arzt 
auf,  der  etwas  aus  dem  Auge  herausnahm  und  einen  Verband  anlegte. 
Ob  der  Arzt  den  Fremdkörper  herausgebracht  hat,  weiss  der  Patient  nicht 
zu  saffen. 

Status  praesens:  Linkes  Auge  sehr  si&tk.  entzündet  und  gereizt,  Lider 
leicht  geschwollen,  die^  Conjunctiva  bulbi  sehr  stark  injiziert,  ohemotisoh, 
besonders  am  äusseren  Limbus  wallartig  erhaben. 

Die  Hornhaut  oberflächlich  gestichelt,  Parench}^!!  diffus  getrübt,  so 
dass  man  nur  wenig  durchsehen  kann.  In  der  Nähe  des  äusseren  Limbus 
eiae  ca.  4  mm  lange,  etwas  unregelmässige  Wunde. 

In  der  Vorderkammer  liegt  hinter  der  Wunde  ein  gelbliches,  eitriges 
Exsudat,  Kammerwasser  trübe,  Iris  grünlich  verfärbt  und  nur  s^ir  un- 
deuthoh  zu  sehen.     Pupille  mittelweit. 

Aus  dem  Fundus  kein  rotes  Licht;  grösste  Lcunpe  nur  aussen  erkenn- 
bar, Projektion  falsch. 

Rechtes  Auge:  Enunetropie  S.  *u. 

12.  VI.:    Enucleatio  bulbi  unter  Aether-Narkose. 

Der  Bulbus  zeigt  in  der  Gegend  des  Intemus-Ansatzes  eine  zirkum- 
skripte Vorbuobtung. 
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Beim  Aufschneiden  zeigt  sich,  dass  der  Glaskörper  total  vereitert 
ist  und  an  der  vorgewölbten  Stelle  der  Perforation  nahe  war. 

In  dem  Eiter  findet  sich  ein  ca.  4  mm  langes  und  2  mm  breites  glän- 
zendes Kupferstückchen. 

Mikroskopiacher  Befund: 

Die  vordere  Epithelschicht  der  Hornhaut  ist  intakt,  aber  die  an- 
liegende Partie  der  Hornhautgrenze  mit  Eiterkörperchen  infiltriert. 

Im  episkleralen  Gewebe  findet  sich  eine  massige  Infiltration  von 
kleineren  und  grösseren  Zellen,  ferner  auch  an  einer  Stelle  eine  Blutung. 

Fast  gerade  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  Ck>mea  und  Sklera  ist 
die  breite,  unregelmässig  gestaltete  Wimdnarbe  gebildet  durch  ein  lockeres, 
mit  Zellen  gefülltes  Gewebe.  Nach  hinten  von  ilu*  hegt  der  mit  Zellen  reich- 
hch  durchsetzte  und  vergrösserte  Ciliarkörper;  derselbe  ist  an  einer  kleinen 
Stelle  durch  Exsudat  von  der  Sklera  abgehoben. 

Vor  den  CiUarforteätzen  liegt  ein  an  Zellen  sehr  reiches  Exsudat,  das 
sich  von  der  Wunde  aus  durch  den  Kammerwinkel  am  Linsenrande  entlang 
in  die  vordere  Partie  des  Glaskörpers  erstreckt. 

Iris  und  Corpus  cihare  sind  sehr  gefässreich  und  mit  Eiterzellen  und 
Leukozyten  durchsetzt.  An  den  Serienschnitten  sieht  man,  dass  der 
Fontanaache  Raum  überall  dadurch,  dass  sich  von  der  Basis  der  verdickten 
Iris  aus  eine  ZelUnfiltration  in  seine  Fasern  fortsetzt,  verschlossen  ist. 
Nach  hinten  von  dieser  Stelle  liegt  der  offene  5c^mtnsche  Kanal,  der  eben- 
faUs  von  Zellen  umgeben  ist. 

Die  Vorderkammer  ist  mit  dem  Eiterzellen  enthaltenden  Exsudat 
erfüllt. 

Die  Iris  ist,  wo  sie  erhalten  ist,  zum  Teil  am  PupiUarrande  verwachsen. 
In  der  Nähe  der  cornealen  Wunde  ist  die  Linsenkapsel  gerissen;  von  dort 
aus  sind  die  Eiterzellen  zwischen  die  Linsenfasern  vorgedrungen,  eine  Partie 
der  Linsensubstanz  ist  in  eitrige  Flüssigkeit  eingeschmolzen. 

Auch  an  den  Teilen  des  Ciliarkörpers,  die  fern  von  der  Wunde  liegen, 
findet  sich  ein  ausgedehntes  Exsudat  zwischen  Linsenperipherie  und  Ciliar- 
fortsätzen.  Dieses  erstreckt  sich  von  der  hinteren  Kanuner  aus  in  den 
Glaskörper  hinein. 

Die  Chorioidea  ist  teüweise  abgalöst;  man  findet  Eiterzellinfiltration, 
besonders  in  der  grossen  Gef ässschicht,  femer  sieht  man  an  einzelnen  Stellen 
kleinere  und  grössere  Blutungen. 

Die  Netzhaut  ist  fast  total  abgelöst  von  der  Ora  serrata  bis  zur  Pupille; 
die  abgelöste  Netzhaut  ist  teilweise  gefaltet.  Man  sieht  stellenweise  Blut- 
gerinnsel zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut. 

Die  Zapfen-  und  Stäbchenschicht  sind  sehr  undeutlich,  in  der  Nerven- 
faserschicht finden  sich  vereinzelt  Blutungen. 

An  der  Pupille  und  umgebenden  Netzhaut  sieht  man  massenhafte 
Zellinfiltration,  die  sich  zum  Teil  in  den  Glaskörper  fortsetzt.  Auch  sind 
Zellen  noch  rückwärts  von  der  Lamina  cribrosa  im  Opticus  nachweisbar. 

Es  besteht  eine  physiologische  Exkavation,  die  Lamina  cribrosa 
liegt  innerhalb  des  Skleralloches.  « 

Der  mit  der  Weigertachen  Methode  behandelte  Schnitt  des  Opticus 
zeigt  normale  Sehnervenfasem. 

2.  Fall.     E.  H.,  6  jähriger  Heizerssohn. 

Aufnahme  in  die  Klinik  3.  II.  1906. 

Entlassen  1.  IV.  1906. 

Diagnose:    Linke  perforierende  Verletzung  der  Cornea  und  Sklera. 

Anamnese:  Um  etwa  5  Uhr  nachmittags  am  3.  IL  1906  ging  der  Knabe 
auf  einem  Hof  umher  iind  fiel  dabei  hin.  Er  zog  sich  Abschürfungen  der 
Gesichtsbaut  und  Verletzungen  des  linken  Auges  zu. 

Status  praesens:   Hautabschürfungen  in  der   linken   Gesiohtshälfte. 

Hechtes  Auge  normal. 

Linkes  Auge:  Conjunctiva  etwas  gerötet  und  geschwellt,  perikorneale 
Injektion   besteht    nicht.     Das  Auge  ist  fast  ganz  reizlos.    Die   Cornea 
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ist  der  Quere  nach  durchschnitten.  Nasal  ist  auch  der  Limbus  angeritzt. 
Eine  Verletzung  des  Corpus  ciliare  scheint  nicht  vorzuliegen.  Die  vordere 
Kammer  ist  amgehoben.  Die  Iris  liegt  in  der  Homhautwunde.  Die  Unse 
ist  getrübt.     Man  erhält  indes  noch  schwach  rotes  Licht  vom  Fundus. 

10.  ni.  1906.    Rechts  normal. 

Links  Tension  etwas  vermehrt,  keine  Schmerzhaftigkeit.  Nur  ge- 
ringe Injektion  des  Bulbus;  der  quere  Spalt  der  Cornea  ist  vernarbt.  Die 
Iris  ist  breit  mit  der  Narbe  verwachsen.  Von  der  vorderen  Kammer  ist 
nichts  zu  sehen. 

Die  Augen  werden,  wenn  der  Patient  sich  selbst  überlassen  ist,  spontan 
offen  gehalten. 

17.  m.  Rechts  normal.  Links  keine  Druckempfindlichkeit.  Tension 
etwas  hart,  geringe  Injektion. 

20.  m.  Rechts  normal.  Links  unverändert.  Das  Auge  scheint  amau- 
rotisch zu  sein.  Es  lässt  sich  indes  kein  sicherer  Befund  erheben.  Es  be- 
steht noch  immer  Neigung,  die  Lider  zuzukneifen,  sobald  man  sich  mit 
dem  kleinen  Patienten  zu  schaffen  macht. 

21.  m.    Links  Enucleatio  bulbi. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Epithelschicht  der  Hornhaut  ist  teilweise  aufgelockert,  teüweise 
abgestossen,    und  die  BotumariBche    Membran  ist  stellenweise  undeutlich. 

Im  subkonjunktivalen  Gewebe  findet  sich  massenhafte  kleinzellige 
Infütration.  Da,  wo  die  Hornhaut  verletzt  w€tf,  ist  Narbengewebe  vor- 
handen, und  die  betreffende  Stelle  und  ihre  Umgebimg  ist  reich  an  Ge- 
fässen  und  Zellinfiltration. 

Der  iS^e^mmsche  Kanal  zeigt  in  vielen  Präparaten  ein  offenes  Lumen, 
seine  Umgebung  aber  ist  mit  Zellen  infiltriert. 

Die  atrophische  Iris  liegt  im  Filtrationsraum  der  Cornea  an;  sie  ist 
überhaupt  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  hinteren  Fläche  der 
Haut  fest  verwachsen,  jedoch  nach  dem  Comeazentrum  zu  finden  sich 
Stellen,  wo  keine  Verwachsung  vorhanden  ist  und  daher  kleine  Zwischen- 
räume zwischen  Iris  und  Hornhaut  bestehen,  die  teilweise  mit  Exsudat 
ausgefüllt  sind. 

Die  Linse  ist  kataraktös,  normal  gelagert,  die  Linsenkapsel  ist  an  einer 
Stelle  zerrissen,  von  hier  aus  ist  Exsudat  in  die  Linsensubstanz  eingedrungen; 
ausserdem  besteht  Zellinfiltration. 

Der  Glaskörper  ist  von  feinfaserigem  Exsudat  durchsetzt.  Das  Corpus 
ciliare  ist  atrophisch. 

Die  Chorioidea  ist  normal.  Die  Netzhaut  ist  total  abgelöst  von  der 
Ora  eerrata  bis  in  die  Nähe  der  Pupüle. 

Die  Stäbchen-Zapfenschicht  ist  normal,  die  äussere  und  innere  Kömer- 
schicht  ist  wenig  verändert;  die  Ganglien-Nervenfaserschicht  ist  stark 
atrophisch. 

Die  Pupille  ist  durchsetzt  von  Hohlräumen,  die  zum  T(  il  einen  durch- 
sichtigen Inhalt  haben,  zum  Teü  wirkliche  Lücken  darstellen  {Schnäbelache 
Kavernen).  Die  Nervenfasern  sind  auch  hinter  der  Lamina  cribrosa,  wie 
die  Weigertache  Färbung  zeigt,  zum  grossen  Teü  atrophisch. 

Eine  Pupillenexkavation  ist  ebensowenig  wie  eine  Verdrängung  der 
Lamina  cribrosa  nach  hinten  nachweisbar. 

8.  Fall.    B.W.,  11  jähriges  Arbeiterkind. 

Aufnahme  in  die  Klimk  15.  III.  1907. 

Entlassung  28.  III.  1907. 

Diagnose:    Rechts  sekundärer  Hydrophthalmus,  Iridooyklitis. 

Links:  diffuse  Maculae  corneae. 

Anamnese:  Die  Vergrösserung  des  rechten  Augapfels  soll  erst  seit 
^—6  Jahren  bestehen.  Beide  Au^n,  auch  das  linke,  waren  oft  entzündet. 
Die  Patientin  hat  viel  Lebertran  emgenommen.  Die  Mutter  bringt  das  Kind 
jetzt  hierher,  weü  es  seit  längerer  Zeit  Schmerzen  im  rechten  Auge  hat. 
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Status  praeeens:  Rechts  Conjunctiva  bulbi  etwas  gerötet.  Auf  der 
Cornea  grössere  Maculae.  Vorderkammer  sehr  tief,  Iris  etwas  verfärbt, 
Zeichnung  ein  wenig  verwaschen,  Pupille  eng,  ringförmige  Sjniechie  mit 
der  Linse.  Linse  total  getrübt  und  abgeplattet,  nut  intensiv  weissen  Ein- 
lagerungen, der  Bulbus  ist  nicht  druckempfindlich,  aber  weich  (T. — 2). 
Dabei  ist  das  Auge  erheblich  vergröesert.     Vis.:  Amaurose. 

Linkes  Auge:  Conjunctiva  palpebralis  gerötet,  Bulbus  blass,  temporal 
und  zentral  diffuse  alte  Maculae  corneae.  Visus  -|-  1.0  sph.  S.  <  Vct  Oe- 
sichtefeld  frei. 

R.  Enudeatio  bulbi  am  18.  III.  1907. 

Mikroskapiacher  Befund: 

Die  Hornhaut  ist  diffus  mit  Zellen  infiltriert,  besonders  am  Limbus 
vaid  in  der  Mitte. 

Im  episkleralen  Gewebe  findet  sich  massige  Zellinfiltration.  An  der 
hinteren  Fläche  der  Hornhaut  liegen  feinkörnige  Beschläge.  Die  DeMemei- 
sche  Membran  ist  teilweise  deutlich  sichtbar  und  hat  keine  Risse. 

Die  Vorderkammer  ist  tief  und  teilweise  mit  fibrinösem  Exsudat 
gefüllt. 

I  Der  ForUanoßche  Raum  ist  verbreitert,  indem  sich  sogar  ein  kleiner 
Teil  des  Corpus  ciliare  zwischen  Iriswurzel  und  Cornea  einschiebt.  Der  so 
entstandene  vergrösserte  Kammerwinkel  ist  partiell  mit  durchsichtigem, 
zellenlosem  Exsudat  bedeckt,  der  Schlemmache  Kanal  ist  frei. 

Iris  ist  gefässarm  imd  mit  der  Linse  ringförmig  verwachsen. 

Corpus  ciliare  und  besonders  die  Processus  ciliares  sind  stark  ver- 
grössert  und  mit  Zellen  durchsetzt. 

Die  Chorioidea  zeigt  vielfache  Veränderung,  besonders  in  der  Epithel - 
imd  Pigmentschicht;  e^nso  ist  das  Stroma  teils  atrophisch,  teils  hyper- 
trophiert. 

Die  Sklera  ist  im  vorderen  Abschnitt  dünner  ab  im  hinteren. 

Die  Netzhaut  ist  trichterförmig  von  der  Ora  serrata  bis  zur  Papille 
total  abgelöst;  im  Raum  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  findet  sich 
Exsudat.  Die  Struktur  der  Netzhaut  ist  nicht  vollständig  zerstört:  hie  und 
da  sieht  man  noch  Reste  der  Kömerschicht,  es  finden  sich  auch  binde- 
gewebige Umwandlungen. 

Die  PapUle  zeigt  deutlich  glaukomatöse  Exkavation;  die  Lamina 
cribrosa  ist  nach  hinten  zurückgedrängt.  Die  SehnervenfaEem  sind  atrophisch 
{Weigertsche  Färbung). 

4.  Fall.     A.  H.,  36  jähriger  Maurer. 

Aufnahme  9.  It.  1907. 

Entlassimg  8.  IV.  1907. 

Diagnose:  Rechts  Sekundärglaukom  post  Trauma  (perforierende 
Corneawunde  durch  Gegenfliegen  von  Holz;  Cataracta  traumatica). 

Ananmese:  Am  8.  II.  1907  flog  dem  Patienten  beim  Abhauen  einer 
Fichte  ein  grösserer  Spcm  gegen  das  rechte  Auge.  DancMsh  war  das  Sehen 
des  früher  gesunden  Auges  sofort  geschwunden. 

Status  praesens:  R.  Conjunctiva  bulbi  gerötet,  starke  pericomeale 
Injektion.  Vorderkammer  ganz  eng;  zentral  in  der  Cornea  eine  gebogene 
graue,  ziemlich  feine  perforierende  Wunde,  die  ca.  '/»  der  kaum  mittel- 
weiten Pupille  einnimmt.  Iris  verfärbt  und  steurk  vorgedrängt,  keine  Wunde 
darin  zu  sehen.  Linse  total  getrübt,  st€urk  gequoUen.  Aus  dem  Fund\is 
oouli  kein  rotes  Licht. 

R.  Vis. :  Handbewegung,  richtige  Projektion,  T.  +  Vj»  Sideroskop, 
kein  Ausschlag. 

L.  E.  S.  «74. 

12.  II.  R.  Vorderkammer  noch  aufgehoben,  beginnt  sich  aber  unten 
wieder  herzustellen ;  auch  die  Pupille  erweitert  sich  inuner  mehr ;  T.  +  ^  —  1 ; 
Patient  hatte  gestern  Schmerzen  im  Auge,  das  auch  stark  gerötet  imd  gering 
chemotisch  war,  Linse  stark  gequollen. 

Richtige,  aber  etwas  unsichere  Projektion. 
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14.  n.  R.  Auge  noch  stark  gerötet,  T.  +  1,  Vorderkammer  noch  auf- 
gehoben, Druckschmerz,  Lider  leicht  ödematös.  Linse  stark  gequollen/ 
Visus:  kleinste  Lampe,  richtige,  aber  etwas  unsichere  Projektion. 

22.  II.  Vorderkünmer  immer  noch  nicht  hergestellt,  Iris  vorgebuchtet, 
Tension  erhöht,  keine  Schmerzen;  Visus:  kleinste  Lampe,  \msichere  Pro- 
jektion. 

5.  m.  K.  Auge  Visus:  kleinste  Lampe,  richtige,  aber  unsichere  Pro- 
jektion nach  oben,  nach  unten  falsche  Projektion.  Das  Auge  immer  noch 
sehr  stark  gerötet,  T.  -|-  Vi  —  1-  Oefter  Schmerzen,  die  aber  auf  Eserin  zu- 
rückgehen. 

12.  m.  R.  kleinste  Lampe,  Projektion  nach  unten  falsch,  sonst  richtig, 
aber  unsicher.  Auge  blasst  in  der  Peripherie  ab.  T.  -|-  1 ;  Pupille  mitt^- 
weit,  Linse  stark  gequollen. 

25.  m.  R.  wird  nur  kleine  Lampe  gesehen,  Projektion  fast  immer 
falsch,  nur  temporal  zuweilen  richtig. 

Die  Oomealwunde  ist  vorgebuchtet,  die  Vorderkammer  fast  ganz 
aufgehoben,  die  Iris  vorgebuchtet,  von  verwaschenem  und  verfärbtem 
Aussehen,  Linse  vollstand^  undurchsichtig,  getrübt  und  gequollen,  Pupille 
mittelweit  trotz  Pilocarpin,  Druck  andauernd  erhöht.  Bulbus  stark  ge- 
rötet; man  bemerkt  jetzt  zmn  ersten  Male  unterhalb  der  Cornea,  ca.  2  mm 
vom  Limbus  entfernt,  eine  dunkle,  ca.  6  mm  längliche  Linie  in  der  Sklera, 
die  offenbar  das  durchscheinende  Corpus  ciliare  ist.  Es  handelt  sich  offen- 
bar mn  einen  früher  nicht  bemerkbar  gewesenen  Skleralriss. 

Der  Bulbus  erscheint  im  ganzen  etwas  deformiert,  die  vordere  Partie 
spitz  vorgetrieben.  T.  -|-  2 :  Patient  hat  keine  spontanen  Schmerzen,  auch 
keine  Dnickschmerzhaftigkeit. 

30.  m.  Die  Vorbuchtung  ist  noch  etwas  grösser  geworden.  V.  kleine 
bis  kleinste  Lampe,  falsche  Projektion.     T.  -f-  2 — 3. 

Operation:  Enucleatio  bulbi. 

Mikroakopischer  Befund: 
Die  Epithelschicht  der  Hornhaut  ist  aufgelockert  und  teilweise  ab- 


Am  Limbus  findet  sich  diffuse  Zellinfiltration,  ebenso  im  episkleralen 
Gewebe  massenhafte  Zellinfiltration  und  Vaskularisation. 

Ungefähr  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zeigt  sich  zirkumskriptes  Narben- 
gewebe. Die  hintere  Homhautwcuid  ist  mit  der  Iris  flächenhaft  verwachsen. 

An  der  Stelle,  wo  später  der  Skleralriss  sichtbar  wurde,  hat  man 
einen  sehr  interessanten  Befimd.  Es  besteht  eine  Lücke  in  der  Sklera, 
die  obcoi  bedeckt  ist  von  Bindegewebe  und  Epithelzellen.  Die  Lücke  ist 
gefüllt  mit  zerfallenen  Skleralfasem,  aber  nach  innen  zu  sieht  man  noch 
einzelne  gut  erhaltene  Fasern,  welche  die  Oeffnung  gegen  das  Bulbus-Innere 
abeehliessen.  Nach  der  Comeaseite  zu  laufen  (Oe  abgebrochenen  Sklera- 
fasem  im  Bösen  nach  aussen  uncL  bilden  so  die  andere  Begrenzung.  Es 
handelt  sich  amo  wesentlich  um  einen  nicht  die  ganze  Sklera  durchsetzenden 
Riss,  der  sich  dann  später  verbreitert  hat. 

Der  SMemmßche  Kanal  ist  bei  einzelnen  Schnitten  mit  Blut^gefüllt; 
aber  die  Iris  hegt  auch  hier  der  Cornea  dicht  an. 

Die  Linse  ist  kataraktös  und  geschwellt,  die  hintere  Partie  der  Iris 
ist  mit  der  Kapsel  verwachsen. 

Auf  den  beiden  Seiten  der  Linsenränder  ist  dünnes  Exsudat  vor- 
handen. Die  Temporalpartie  der  Linsenkapsel  ist  zerrissen,  von  da  aus 
dringen  Exsudat  und  Zellen  in  die  Linsensubstanz  ein;  die  Linsenfaeem 
sind  stark  gequoUen,  die  temporale  Randpartie  ist  in  Flüssigkeit  einge- 
Bcbmolzen. 

Der  Glaskörper  sit  normal,  nur  am  RandteU  sind  spärhehe  Leuko- 
zyten und  Rundzellen  vorhanden. 

Das  Gewebe  der  Iris  imd  des  Corpus  ciliare  ist  atrophisch. 

Die  Aderhaut  und  Netzhaut  sind  normal,  und  im  vorderen  Abschnitt 
besteht  zwischen  beiden  Häuten  eine  artifizielle  Ablösung. 

Zeitsehrift  fttr  Angenheilkando.    Bd.  XIX.    Heft  2.  8 
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Die  Papille  zeigt  eine  atrophische  Exkavation;  die  Basis  der  Grube 
ist  in  einem  die  physiologische  Grenze  etwas  überschreitenden  Masse  vertieft. 

Wie  die  mit  Weigerte  Markscheidenfärbung  behandelten  Sehnerven- 
längsschnitte zeigen,  hat  ein  grosser  Teil  der  Sehnervenfasem  noch  eine  gut 
erhaltene  Markscheide.     ^  , 

5.  Fall.  T.  M.,  68  jähriger  Glasmacher.  Aufnahme  3.  V.  1907.  Ent- 
lassung 11.  V.  1907.  Diagnose:  R.  Glaucoma  absolutum.  L.  Aphakia  ex 
operatione. 

Anctfnnese:  Der  Patient  hat  immer  gut  sehen  können  imd  nie  kranke 
Augen  gehabt,  bis  etwa  zum  Jahre  1879.  Damals  bemerkte  er,  dass  das 
Sehen  auf  dem  rechten  Auge  schlechter  wurde.  Als  im  Jahre  1887  auch 
heftige  Schmerzen  sich  einstellten,  begab  er  sich  in  unsere  Klinik,  wo  von 
Geh.  Med. -Rat  Alfr,  Gräfe  eine  Operation  gemacht  wurde.  Nach  derselben 
Hessen  die  Schmerzen  nach,  die  Sehkraft  besserte  sich  aber  nicht.  Erst 
10  Jahre  später  stellten  sich  wieder  vorübergehende  Schmerzen  ein.  Diese 
wurden  in  den  letzten  drei  Wochen  so  heftig,  dass  der  Patient  um  die 
Enucleatio  bulbi  bittet. 

Im  Jahre  1886  war  der  Patient  wegen  grauen  Stares  auch  am  linken 
Auge  von  Alfr.  Qräfe  operiert  worden.  Wie  lange  die  Sehkraft  vorher  ge- 
ringer war,  wusste  P.  nicht  anzugeben.  Mit  der  Starbrüle  hat  der  Patient 
angeblich  recht  gut  gesehen. 

R.  Auge:  Conjunctiva  palpebrae  normal,  Conjunctiva  bulbi  massig 
pericomeal  injiziert;   Füllung  und   Schlängelung  der  episkleralen  Venen. 

Die  Cornea  hat  innen  unten  grosses  Leukom,  die  übrige  Cornea  ist 
klcff;  die  Oberfläche  etwas  unregelmässig  gestichelt. 

Die  Iris  ist  etwas  atrophisch,  keine  Synechie;  erweiterte  Pupille» 
Coloboma  arteficiale  nach  unten. 

Enge  vordere  Kanuner.  Linse  getrübt.  Kein  rotes  Licht.  T.  -f  1- 
Vis.:  Amaurose.  L.  Auge:  Conjunctiva  palpebrae  normal,  Kornea  am 
Limbus  unten  schmcüe  Operationsnarbe;  sonst  ganz  klar. 

Iris  nicht  verfärbt,  Colobom  nach  unten,  Sphinkterecken  frei.  Pupille 
mittel  weit,  in  ihr  einzelne  Nachstarfädchen,  Vorderkammer  tief. 

Papille   klar  und  deutlich  zu  sehen    und  keine  Glaskörpertrübung. 

Vis.:  -f-  11,0  D.  sph.  S.  <  »/g.  0,5  D.  pervers,  Astigmatismus. 

Farbensinn,  Gesichtsfeld,  Tension  sind  normal. 

4.  V.  1907:  Enucleatio  bulbi  (R.). 

Mirkoskopiacher  Befund: 

Die  Epithelschicht  der  Hornhaut  ist  stellenweise  aufgelockert;  das 
Parench3mti  ist  normal. 

Am  unteren  Limbus,  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Iiidektomie  ge- 
macht worden  war,  findet  sich  Narbengewebe,  welches  innen  nüt  einem 
Irisstück  verwachsen  ist.  Die  Descemetsche  Membran  ist  teilweise  auf- 
gelockert, die  Vorderkammer  flach;  der  ^otUanosche  Raum  ist  verschlossen, 
der  5c^mt?tsche  Kanal  verengt,  seine  Umgebung  nüt  Zellen  infütriert. 

Das  vordere  Epithel  der  Iris  ist  unregelmässig  und  stark  gewuchert, 
teilweise   abgestossen. 

Linse  luitaraktö^.  Im  Glaskörper  sind  hie  und  da  Leukozyten,  besonders 
hinter  der  Linse  xmd  an  der  Peripherie. 

Das  Corpus  cUiare  ist  ziemlich  gefässreich. 

Die  Chorioidea  ist  im  vorderen  Abschnitt  ganz  normal,  aber  im  hinteren, 
und  zwar  an  der  nasalen  Umgebung  der  Papille,  sind  Epithel-  und  Pigment- 
Zellenschicht  stark  gewuchert.  Li  der  darauf  liegenden  Netzhaut  sind 
Stäbchen-  imd  Zapfenschicht  sehr  undeutlich,  die  äussere  und  innere 
Kömerschicht  zu  einer  Schicht  verschmolzen;  die  Nervenfaserschicht  ist 
stark  gewuchert  und  mit  Zellen  infiltriert. 

Die  Papille  zeigt  eine  tiefe,  randständige  Exkavation,  die  Lamina 
cribrosa  ist  stark  nach  hinten  gedrängt.  Die  Sehnervenfasem  sind  ganz 
atrophisch  {Weigertsche  Färbung). 
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6.  Fall.  J.  S.,  58  jähriger  Arbeiter.  Aufnahme  5. 1.  1906.  Entlassung 
18.  II.  1906.  Diagnose:  R.  Glaucoma  absolutum.  L.  Glaucoma  inflamma- 
torium  chronicum. 

Anamnese:  Vor  4  Jahren  bemerkte  der  Patient,  dass  er  von  links  her 
Personen  oder  Gegenstände  nicht  mehr  erkennen  konnte,  und  als  er  sich 
dann  das  rechte  Auge  zuhielt,  stellte  er  fest,  dass  das  Sehen  links  fast  ganz 
geschwunden  war.  Schmerzen  im  Auge,  Entzündungen,  Regenbogenfarben- 
sehen hat  er  nie  gehabt. 

Um  dieselbe  Zeit  traten  rechts  plötzlich  Verdunkelungen  auf,  das 
Sehvermögen  blieb  beträchtlich  herabgesetzt.  Während  der  letzten  Wochen 
litt  der  Patient  häufig  an  rechtsseitigen  Stimkopf schmerzen,     i  ^ .    ^ 

Status  praesens:  Beiderseits  ist  die  Vorderkammer  eng,  Cornea  klar, 
Iris  normcü,  Pupille  beiderseits  kaum  mittelbreit,  reagiert  trag  auf  Licht 
und  Akkommodation;  Leus,  Corpus  vitreum  durchsichtig. 

Am  rechten  Auge  besteht  eine  tiefe,  aber  nicht  ganz  randständige 
Exkavation:  die  Gefässe  sind  nasalwärts  verdrängt.  T. -f- Vi*  ^^-  ("^^ 
-[-1,0  D.  sph.)  Vjo/,  Farbensinn,  Gesichtsfeld  normal. 

Links  die  Papille  ganz  blass;  dabei  eine  tiefe  Exkavation,  aber  nicht 
randständig. 

Vis.:  Fingerzählen,  in  dem  temporalen  Gesichtsfeld  werden  noch  alle 
Farben  erkannt.     Tension  -!-'/>• 

20. 1.  R. :  Seit  gestern  nachmittag  bestehen  wieder  Kopfschmerzen ; 
die  Tension  ist  gestiegen. 

Visus +1»0D.  S.  <  Vis. 

Rechts  IrideJaomie. 

24. 1.  R.  Augb  gerötet,  T.  normal,  Vorderkammer  flckch;  Patient  klagt 
über  Schmerzen  im  Auge;  im  Colobomgebiet  sieht  man  Blutooagula,  der 
Fundus  ist  nicht  deutlich  zu  erkennen. 

Vis.:  +  1,0  sph.,  S.  >  »/,j.     Gesichtsfeld  für  Hand  frei. 

25. 1.  R. :  Die  Spannung  wechselt  oft,  heute  früh  war  das  Ause  ganz 
weich,  T.  —  2,  jetzt  um  10  Uhr  hat  es  normale  Tension.  Patient  hat  oft 
Schmerzen  im  rechten  Auge;  Vorderkammer  flach;  ophthalm.:  Papille  ver- 
Bchwonunen  zu  sehen. 

Vis.:  +  1,0  D.  S.  >»/8o. 

14.  IL  Beiderseits  noch  starke  Konjunktivitis,  Tension  sehr  veränder- 
lich; Vorderkammer  flach;  die  Linsentrübung  ist  nicht  fortgeschritten. 
Deutliche,  aber  nicht  randständige  Exkavation,  die  Peripherie  ist  frei. 

Vis.:  +  0,5  D.   S.  >  Vso- 

17.  IL  R.  Konjunktivitis,  Auge  blass,  Vorderkammer  flach;  Colobom 
der  Iris  nctch  unten,  jedoch  nicht  ganz  peripher ;  Linse  unten  gegenüber  dem 
Colobom  etwas  getrübt ;  Glaskörper  klar.  Sehr  tiefe  Exkavation  der  Papille 
deutlich.  T.  +  V»:  die  Spannung  wechselt,  morgens  niedrig,  im  Laufe  des 
Tages  meist  erhöht. 

Vis.:  R.  +  2,5  cyl.  Achse  10 o  temp.  von  der  horizontalen  gehoben. 
S.  >•  */i5,  Gesichtsfeld  und  Farbengrenzen  normal. 

Der  Patient  wird  mit  Eserin  entlassen. 

19.  III.  R.  —  2.0  D.  eph.  S.  >  »/12.  Die  Sehschärfe  wechselt  aber;  das 
Gesichtsfeld  ist  für  Weiss  und  Farben  ziemlich  stark  konzentrisch  ein- 
geengt. Trotz  Eserin  bleibt  die  Pupüle  mittelweit.  T.  normal.  Cornea  nur 
wenig  trüb,  Vorderkammer  eng;  Corpus  vitreum  klar;  ophthalm.:  tiefe 
Exkavation,  die  nasale  Randpartie  der  Papille  ist  jedoch  noch  rosa  gefärbt, 
während  die  temporale  Partie  weiss  ist. 

L. :  An  den  letzten  Tagen  inuner  starke  Schmerzen,  Vis. :  Amuarose. 
T  +  2.     Vorderkammer  flach,  Cornea  matt  trüb,  trotz  Eserin. 

26.  IIL    L.  Enucleatio  bulbi. 

Mikroshopiacher  Befund: 
Die  Epithelschicht  der  Hornhaut  ist  aufgelockert  und  toüweise  ab- 
gehoben, besonders  im  Zentrum,  die  DescemetoohQ  Membran  ist  auch  stellen- 
weise abgestossen. 

8* 
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An  der  äusseren  Skleraoomealgrenze,  wo  die  Iridektomie  gemacht 
war,  findet  sich  eine  von  aussen  nach  innen  gerichtete  schiefe  Schnitt- 
wunde, deren  äussere  Oeffnung  von  Blutgerinnsel  und  Blutkörperchen  durch- 
setzt und  in  deren  innerer  Oeffnung  ein  Irisstückchen  eingeklemmt  ist. 

Der  ForUanaache  Raum  ist  durch  Anliegen  der  Iriswurzel  verschlossen, 
der  Schlemmache  Kanal  ist  offen  geblieben,  seine  Umgebung  mit  Zellen 
infiltriert. 

Iris  und  Ck>rpus  ciliare  sind  sehr  gefässreich  und  massig  mit  Zellen 
infiltriert. 

Linse  kataraktös. 

Chorioidea  normal,  ihre  kleineren  und  grösseren  Gefässe  sind  stark 
mit  Blut  gefüllt.  Die  Netzhaut  ist  teüweise  artefiziell  abgelöst;  die  Ner\'en- 
faserschicht,  besonders  in  der  Nähe  der  Papille,  deutUch  atrophisch;  stellen- 
weise sieht  mcui  Bindegewebszellen^ 

Glaskörper  normal,  hier  und  da  findet  man  ganz  spärliche  Leukozyten. 

Die  Papille  zeigt  tiefe,  randständige  Exkavation;  die  Grube  ist  nasal 
stärker  ausgebuchtet  als  temporal;  ihre  Basis  erreicht  die  hintere  Schicht 
der  Sklera. 

In  der  Papille  finden  sich  einzelne  Kavernen;  die  Lamina  cribroea 
ist  stark  nach  hinten  zurückgedrängt,  der  Skleralkanal  ist  verengt. 

Die  Sehnervenfasem  sind  ganz  ä^trophisch,  wie  die  TFei^erteche  Färbung 
zeigt. 

7.  Fall.  F.  W.,  74  jährige  Arbeiterwitwe.  Aufnahme  12.  III.  1907. 
Entlassung  12.  IV.  1907. 

Diagnose:  R.  Glaucoma  chronicum  inflammatorium.  L.  Glauooma 
absolutum,  Keratitis  bullosa. 

Anamnese :  Die  Patientin  will  bis  vor  etwa  20  Jahren  beiderseits  ganz 
gesunde  Augen  und  gute  Sehkraft  gehabt  haben.  Da  sie  dann  an  Kopf- 
schmerzen und  Sehverschlechterung  des  rechten  Auges  litt,  wurde  sie  von 
Prof.  AI  fr.  (7rä/e-Halle  iridektomiert.  Seitdem  rechts  keine  Schmerzen  und 
gute  Sehkraft,  die  sich  bis  jetzt  in  gleicher  Weise  gehalten  haben  soll. 
2  Jahre  nach  der  Operation  zeigte  das  linke  Auge  ebenfalls  Sehverschlechte- 
rung  und  Schmerzen.  An  diesem  Auge  wurde  die  Iridektomie  ebenfalls 
in  Halle  gemacht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Nach  der  ereten  Operation  trat 
allerdings  Besserung  ein,  aber  nach  einem  Vierteljahre  verschlechterte  sich 
wieder  das  Sehen.  Nach  der  darauf  ausgeführten  zweiten  Operation  trat 
in  wenigen  Tagen  volle  Erblindung  ein.  Seitdem  beiderseits  Zustand 
imverändert  bis  Weihna  chten  des  vorigen  Jahres.  Seit  j  ener  Zeit  Drücken  und 
Brennen  im  linken  Auge,  gleichbleibend,  ohne  besonders  heftige  Kopf- 
schmerzen (Patientin  wiU  überhaupt  in  den  letzten  20  Jahren  häufig  beider- 
seits massiges  Stirn-  und  Schädelkopfweh  haben).  Die  Patientin  wül  sich 
sonst  körperlich  ganz  wohl  fühlen,  leidet  jedoch  häufig  an  Rheumatismus 
in  den  Knien.  Sie  trägt  seit  10  Jahren  eine  Lesebrüle,  mit  der  sie  angeblich 
noch  gut  sehen  kann. 

Status  praesens:  R.  Conjunctiva  palp.  etwas  gerötet  und  geschwollen. 
Die  Pupille  hat  ein  breites  Colobom  nach  unten.  Feine,  strichförmige  Linsen 
trübung  an  der  Peripherie.  Deutliche  steile  Exkavation:  blasse  Papille  an 
der  temporalen  Seite,  nasaler  Papillarrand  steht  nur  wenig  imter  dem 
Netzhautniveau  und  ist  rosa  gefärbt,  Cefässursprung  nasal  verdrängt.  Alle 
Gefässe  machen  ausgesprochene  Knickung  axn  Rande. 

Peripherie  und  Macula  normal.  T.  -|-  Vi-  Vis.:  S.  >  Vi  ( —  1,5 sph.). 
Farbensinn,  Gesichtsfeld  normal. 

L.  Auge:  Hintere  Episkleralvenen  injiziert,  keine  pericomeale  In- 
jektion. Cornea  nicht  ganz  gleichmässig  bauchig  getrübt.  Auf  der  unteren 
Hälfte  mehrere  Epithelblasen,  die  sich  mit  Fluorescein  grün  färben.  Eine 
grössere  temporale  Blase  ist  geplatzt. 

Iris  atrophisch,  ziemlich  schmales  peripheres  Colobom,  weite  Pupille, 
Linse  und  Kern  getrübt  (Kemsklerose).  Hintergrund:  Wegen  der  Unregel- 
mässigkeit der  Homhautoberfläche  nicht  deutlich  zu  erkennen,  gut  rotes 
Licht,  besonders  von  oben.  T,  -f-  2.  Vis.:  Mittlere  Lampe,  Lokalisation 
falsch.  iA«Äi 
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13.  TU.  Links  von  der  blasenfcrmigen  Abhebung  des  Cornec^pithels 
ist  nicht  mehr  viel  zu  sehen,  einige  Blasen  sind  geplatzt.  Tension  nooh  er- 
höht.    Druck  und  Schmerzen  im  Auge. 

15.111.     L.  Cyklodialyse. 

16.  III.  L.:  Die  Schmerzen  haben  aufgehört,  die  Cornea  sieht  etwas 
klarer  aus.     Tension  noch  unverändert  hoch. 

17.  III.  L.:  Das  Auge  sieht  gut  aus.  T.  noch  unverändeort  hoch. 
Eserin. 

18.  III.  L. :  Wenig  injiziert,  T.  scheint  heute  ein  wenig  herabge- 
gangen zu  sein.     Keine  Schmerzen.     Die  Cornea  ist  glatt  geworden. 

19.  III.    Tension  wieder  höher. 

21 .  III.  Tension  noch  immer  hoch.  Temporal  und  nasal  neue,  blasen- 
förmige  Epithelabhebung. 

22.  III.  L.  seit  heut«  wieder  stärkere  Schmerzen.  Tension  ent- 
schieden hoch.     T.  -f  2.  'M'^ 

Bulbus  skleral  injiziert.  Cornea  hauehig  getrübt,  mehrere  kleine» 
blasenförmige  Epithelabhebungen.  Heut-e  morgen  war  nasal  eine  ziemlich 
grosse  Blase  sichtbar,  jetzt  ist  sie  wieder  geplatzt. 

Kotee  Licht  vom  Fundus.     Papille  als  weisse  Scheibe  zu  erkennen. 

24.  in.  L.  Tension  etwas  geringer.  Keine  Schmerzen  mehr;  die 
Cornea  glatt. 

25.  III.  L. :  Heute  wieder  Schmerzen.  Bulbus  etwas  stärker  injiziert, 
Tension  kaum  höher  als  gestern.  Es  haben  sich  auf  der  Cornea  neue  Epithel- 
blasen gebildet,  namentüch  nasal. 

28.  III.  L.  Sklerotomie.  Subjektiv  keine  Schmerzen,  beiderseits  T. 
normal,  die  Wunde  der  Sklerotomie  geheilt,  Vorderkammer  hergestellt. 
Cornea  mit  vielen  geplatzten  Blasen. 

30.  III.     Keine  Schmerzen.     T.  normal. 

2.  IV.  Seit  2  Tafl;en  wieder  links  Schmerzen.  Vis. :  Grosse  Lampe, 
Lokalisation  falsch;  Unks  unten  haben  sich  wieder  neue  Blasen  gebildet, 
ausserdem  grosse  Blase  temporal.    T.  normal. 

R.  Auge  +  :  Subjektiv  gut,  T.  normal.    Vis.:  — 1,5  D.  sph.  S.  >Vio- 

3.  IV.    L.  Enudeatio  bulbi  unter  lokaler  Anästhesie. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Epithelschicht  d«  Hornhaut  ist  teilweise  aufgelockert,  teilweise 
abegestossen.  Das  Pe^enchym  ist  stellenweise  leicht  gequollen,  im  übrigen 
aber  normal. 

Das  episklerale  Gewebe  ist  gefässreich.  Die  De«cemelsche  Membran 
hat  stellenweise  Beschläge. 

An  der  Stelle  des  äusseren  Limbus,  wo  die  Iridektomie  ausgeführt 
wurde,  findet  sich  sehr  weiches  Gewebe,  dem  sich  innen  ein  Stück  vom 
Corpus  ciliare  angelegt  hat. 

Die  Vorderkammer  ist  flach,  mit  massigem  Exsudat  gefüllt:  die  Linse 
ist  nach  vom  gerückt. 

Der  FontanoBche  Raum  ist  massig  mit  Exsudat  gefüllt,  die  Umgebung 
des  Kammerwinkels  ist  mit  Zellen  infiltriert.  Der  Schlenvmsohe  Kanal  ist 
etwas  verengt,  seine  Umgebung  zeigt  Zellinfiltration.  .■ 

Im  Glaskörper  findet  man  Leukozyten  undjjjRundzellen,  besonders 
an  seiner  Peripherie. 

Iris  und  Corpus  ciliare  sind  atrophisch. 

Die  Chorioidea  ist  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  Netzhaut  ist  vielfältig  verändert  (Lückenbildunc,  Hypertrophie 
des  Stützgewebes  etc.),  im  hinteren  Abschnitt  ist  sie  steilenweise  durch 
Exsudat  ein  wenig  abgelöst.  t^  dUl 

Die  Papüle  zeigt  Exkavation;  die  Art  derselben  lässt  sich  leider 
nicht  beurteilen,  da  die  Schnitte  schräg  gefallen  sind. 

Die  Sehnervenftisem  sind  teüweise  von  atrophischem  Zustand  ( Weigert). 


118         Watanabe,  Beiträge  zur  Beurteilung  des  Verachluflsee 

Wir  wissen  durch  die  Lcfterschen  Untersuchungen,  dass  das 
Kammerwasser  durch  die  FontanaaGhen  Räume  filtriert  und  in  den 
ÄcA/emwschen  Kanal  aufgenommen  wird. 

Knies^)  hat  zuerst  auf  die  Bedeutung  einer  Verlegung  des 
Filtrationslüinkels  für  die  Entstehung  der  Hypersekretion  bei 
Glaukom   hingewiesen   (Retentionstheorie). 

Er  fand  bei  seinen  anatomischen  Untersuchungen,  dass  die 
Irisperipherie  mit  der  Descemetsohen  Membran  ringförmig  ver- 
wachsen, der  -Pontonasche  Raum  verschlossen  und  die  Umgebung 
meistens  zellig  infiltriert  ist,  und  meinte,  dass  es  sich  in  der  Regel 
nicht  um  ein  mechanisches  Anpressen  der  Irisperipherie  an  der 
Hornhaut  handelt,  sondern  um  eine  Verwachsung  infolge  der  Ent- 
zündung dieser  Gegend. 

Im  Gegensatz  hierzu  hat  H.  Pagenatecher*)  bald  darauf  auf 
dem  Heidelberger  Kongress  (im  Jahre  1877)  einige  Präparate 
glaukomatöser  Augen  vorgezeigt,  bei  denen  die  Verlegung  des 
Kammerwinkels  fehlte.  Aus  den  Veränderungen  des  vorderen 
Bulbusabschnittes  zog  Pagenakcher  den  Schluss: 

1.  Es  gibt  Formen  von  Glaukomen,  bei  denen  kein  Verschluss 
des  ^ontonoschen  Raumes  vorhanden  ist. 

2.  Verschluss  resp.  Obliteration  des  -Pontonaschen  Raumes 
führt  an  und  für  sich  nicht  zu  Glaukom. 

3.  Infolge  eines  einige  Zeit  andauernden  glaukomatösen 
Prozesses  erleiden  in  den  meisten  Fällen  Iris  imd  Corpus  ciliare 
erhebhche  Veränderungen. 

Er  meinte,  dass  der  Verschluss  des  J^ontonoschen  Raumes 
an  und  für  sich  zwar  nicht  das  Glaukom  bedingt,  wohl  aber  poten- 
zierend auf  den  glaukomatösen  Prozess  wirken  mag. 

Auch  Schnabel  nimmt  auf  Grund  seiner  anatomischen  Befunde 
an,  dass  die  Obliteration  des  JF'ontonaschen  Raumes  keine  dem 
Glaukom  eigentümliche  Erscheinung  ist,  aber  bei  ektatischen 
Homhautnarben  und  staphylomatösen  Prozessen  sehr  häufig 
zustande  kommt,  wenn  die  Iris  und  Cornea  längere  Zeit  aneinander 
gelagert  waren.  Auch  die  Infiltration  des  Balkengewebes  im 
^Pontonoschen  Raum  kommt  seiner  Ansicht  nach  keineswegs  dem 
Glaukom  als  Besonderheit  zu;  denn  sie  findet  sich  ausserordentlich 
häufig  bei  entzündlichen  Erscheinungen  des  vorderen  Augapfel- 
abschnittes. 

Nach  Brauet/*)  war  in  17  von  20  von  ihm  untersuchten  Fällen 
primären  Glaukoms  eine  Verwachsung  der  Irisperipherie  mit  dem 
Homhautrand  nachweisbar;  desgleichen  in  5  Fallen  von  Tumoren. 


»)  Ueber  das  Glaukom,  v.  Gräfes  Archiv  f.  Ophth.  XXII.  3. 
S.  163—202. 

>)  Ueber  Glaukom.  Sitzungsber.  der  Heidelb.  ophth.  Versammlimg. 
S.  7.    1877. 

s)  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaukom.  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk. 
VI.    1.    S.  188. 

*)  Zur  Pathologie  der  intraokularen  Drucksteigerung.  Centralbl.  f. 
prakt.  Augenheilk.     September  1877. 
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Wenn  demnach  diese  Verwachsung  bei  Glaukom  sehr  häufig  ist, 
so  fehlt  sie  doch  in  vielen  Fällen  und  kann  daher  hier  nicht  als  die 
Ursache  der  Drucksteigerung  angesehen  werden. 

Diese  Anschauung  wird  von  vielen  Autoren  geteilt. 

Unsere  oben  beschriebenen  Fälle  ergeben  folgendes: 

Im  1.  Fall  (Kupferverletzung)  ist  die  Iris  mit  der  Linie  ring- 
förmig fest  verwachsen,  der  Fontanasche  Raum  verschlossen,  der 
Schiemm&che  Kanal  offen  gebUeben,  doch  seine  Umgebung  mit 
Zellen  infiltriert;  Iris  und  Corpus  cihare  sind  entzündet. 

Im  2.  Fall  (perforierende  Verletzung  der  Cornea  und  Sklera) 
ist  die  Iris  mit  der  Hinterwand  der  Hornhaut  fest  verwachsen, 
der  Schlemmsche  Kanal  vielfältig  offen  geblieben,  seine  Umgebung 
aber  mit  Zellen  infUtriert;  Iris,   Corpus  ciUare  sind  atrophiert. 

Im  4.  Fall  (Sekundärglaukom)  ist  die  Iris  mit  der  hinteren 
Fläche  der  Hornhaut  im  Filtrationswinkel  fest  verwachsen,  der 
Schlemm&che  Kanal  offen  und  mit  Blut  gefüllt,  seine  Umgebung 
mit  Zellen  infiltriert  und  die  Iris,  sowie  Corpus  ciliare  sind  atrophisch. 

Es  besteht  also  im  1.  Fall  Verschluss  des  ^ontonaschen  Raumes, 
Entzündung  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  mit  eitriger  Absonderung 
(Fig.  1).     Glaukomatöse  Erscheinungen  waren  nicht  vorhanden. 

Vom  klinischen  Standpunkt  aus  ist  ein  entzünldicher  Prozess 
im  Fontarui&chen  Raum  anzunehmen,  weil  Iris  und  Corpus  ciÜare 
affiziert  waren. 

Bei  den  letzten  Glaukomaugen  (5. — 7.  Fall)  ist  der  Fontancische 
Baum  verschlossen,  der  ScMemm&che  Kanal  offen  geblieben,  die 
Umgebung  des  Kammerwinkels  und  des  ScMemmschen  Kanals 
mit  Zellen  infiltriert.  Die  Befunde  dieser  3  Fälle  sind  also  fast 
identisch,  die  Differenz  hegt  nur  darin,  dass  im  7.  Fall  der  Fontana- 
sehe  Raum  durch  Exsudat  gefüllt  ist,  während  dies  im  5.  und  6.  Fall 
fehlt.  Femer  ist  im  5.  und  6.  Fall  Iris  und  Corpus  ciUare  gefäss- 
reich,  während  beide  im  7.  Fall  atrophisch  sind. 

Nebenbei^)  sei  darauf  hingewiesen,  dass  SaUkr  bei  Glaukomen 
Exsudation  in  den  Glaskörper  nachweisen  konnte  und  in  Augen 
mit  chronisch-entzündUchem  Glaukom  eine  Rundzelleninfiltration 
sowohl  in  der  KapiUarschicht  der  Chorioidea,  als  auch  in  der  nach 
aussen  gelegenen,  pigmentlosen  Lage  elastischer  Fasemgefunden hat. 

In  unseren  Fällen  sahen  wir  im  Glaskörper  mehr  oder  weniger 
Leukozyten  und  Rundzellen,  besonders  im  7.  Fall  sehr  viele  an  seiner 
Peripherie.  Ausserdem  ergab  sich  im  7.  Fall  auch  eine  Zell- 
infUtration  in  der  Nervenfaserschicht  der  Netzhaut. 

Was  den  Kammerwinkelverschluss  bei  Hydrophthalmus  anbe- 
langt, so  wissen  wir,  dass  der  Kammerwinkel  sehr  häufig  nicht  nur 
verschlossen,  sondern  sogar  abnorm  weit  gefunden  wird,  und  aus 
den  Untersuchungen  von  Beis*)  und  Seefdder*)  geht  hervor,  dass 

1)  Im  Anzeiger  der  k.  k.  GresellBohaft  der  Wiener  Aerzte. 

>)  Untersuohunflen  zur  path.  Anatomie  u.  Pathogenese  des  ange- 
borenen Hydrophthalmus.    Arch.  f.  Ophthal.    Bd.  LX.    1905. 

')  Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zur  Pathologie  und 
Therapie  des  H3rdrophthalmu8  oongenitus.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  LXHI. 
1906. 
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die  zu  Drucksteigerung  führende  Filtrationsstörung  nicht  durch  eine 
Verlegung  des  Kammerwinkels,  sondern  durch  kongenitale  Ver- 
änderungen der  Filtrationswege,  wie  ungenügende  Differenzierung 
des  Trabeculum  sclero-comeaJe,  abnorme  Persistenz  des  fötalen 
Ligamentum  pectinattun,  Fehlen  oder  abnorme  Enge  des  Circulus 
venosus  Schlemmü,  bedingt  sein  kann. 

Bei  unserem  Fall  von  sekundärem  Hydrophthalmus  ist  der 
Kammerwinkel  nur  teilweise  mit  Exsudat  ausgefüllt,  der  Schlemm- 
sche  Kanal  offen  und  stark  verbreitert,  seine  UmgelMmg  nur  wenig 
mit  Zellen  infiltriert. 

Von  einem  Hindernis  in  dem  Abfluss  kann  füglich  nicht  die 
Rede  sein.  Zur  Zeit  der  Enucleatio  war  der  Bulbus  auch  nicht 
abnorm  hart.  Zudem  bestand  auch  CykUtis  und  Netzhautablösung. 
Da  die  Vergrössenmg  des  Augapfels  erst  im  fünften  Lebensjahre 
eingetreten  ist,  nachdem  die  Entzündung  vorangegangen  war, 
so  sind  angeborene  Defekte  als  Ursache  gleichfalls  nicht  anzu- 
nehmen. 

Die  Hypertonie,  welche  früher  in  diesem  Falle  bestanden  haben 
muss,  wie  dies  auch  die  glaukomatöse  Exkavation  erweist,  ist  auf 
Hypersekretion  der  Uvea  zu  schieben. 

Dafür  spricht  auch  die  Ablösung  der  Netzhaut  von  der 
Chorioidea. 

Die  Ausdehnung  der  BulbushüUe  erfolgte  wegen  der  Nach- 
giebigkeit der  jugendlichen  Sklera,  die  sich  in  den  Präparaten  an 
ihrer  vorderen  Hälfte  erhebUch  dicker  als  an  der  hinteren  erwies. 

Nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  {A.  v,  Oräfe  u.  A.) 
hegt  das  Wesen  der  glaukomatösen  SehnervenezhavcUion  darin, 
dass  die  Lamina  cribrosa  durch  die  Drucksteigerung  aus  ihrer  nor- 
malen Lage  nach  hinten  verdrängt  wird.  Es  entsteht  so  eine  tiefe 
Grube,  deren  Seitenwände  von  der  Sklera  und  deren  Boden  von  der 
Lamina  cribrosa  gebildet  wird.   . 

Im  Gegensatz  hierzu  hält  Scknabd^)  die  glaukomatöse  Ex- 
kavation nicht  für  eine  Folge  des  gesteigerten  Druckes,  da  es  Fälle 
gäbe,  in  denen  sie  sich  entwickele,  ehe  ein  erhöhter  Druck  nach- 
weisbar sei. 

Sie  entsteht  nach  ihm  als  Folge  eines  eigenartigen  Prozesses 
in  der  Papille  und  dem  bulbären  Ende  des  Opticus,  den  er  „als 
cavemöse  Atrophie"  bezeichnet. 

Nach  seiner  Ansicht ,,  zerfällt  die  Nervenfasermasse  atrophisch", 
dabei  wird  die  Zerfallsmasse  resorbiert,  und  es  entsteht  ein  System 
von  Kavernen  zwischen  den  Bindegewebsbalken.  Wenn  die  binde- 
gewebigen Wände  der  Kavernen  zusammenrücken  und  schrumpfen, 
so  entsteht  vor  der  Lamina  intrasclerahs  ein  leerer  Raum,  in 
welchen  die  Netzhaut  disloziert  werden  kann,  hinter  der  Lamina 
intrascleralis  ein  Raum,  in  welchen  die  Lamina  eintreten  kann". 


')  Die  Entwicklungsgeechichte^derfglauk.  l^xkBVAÜon.  ^;ZeitBohi.Wi, 
Augenheilk.    Bd.  14.    S.  1— 20. 
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Wenn  aber  die  grossen  Kavernen  hinter  der  Lamina  cribrosa 
ausbleiben,  im  Sehnervenkopfe  gross  und  zahkeich  sind,  so  entsteht 
eine  glaukomatöse  Exkavation  ohne  Dislokation  der  Lamina 
intrascleralis. 

Exkavation  ohne  Dislokation  der  Lamina  cribrosa  kommt 
oft  vor,  Dislokation  der  Lamina  ohne  Exkavation  selten/' 

Bei  unseren  2  Glaukomaugen  (5. — 6.  Fall)  und  dem  sekundären 
Hydrophthalmus  war  die  Exkavation  randständig  und  steil  ab- 
f iJlend  und  die  Lamina  cribrosa  tief  bis  zur  Hinterschicht  der  Sklera 
nach  hinten  zurückgedrängt. 

Nur  im  6.  Fall  finden  sich  in  der  Papille  einzehie  Kavernen. 

Was  die  Sehnervenfasem  selbst  betrifft,  so  sind  sie  vor  und 
hinter  der  Lamina  cribrosa  in  beiden  Fällen  — ,  ebenso  wie  bei  dem 
sekundären  Hydrophthalmus  total  atrophiert.  Im  7.  Fall,  wo  wegen 
schlechter  Schnittführung  die  Form  der  Exkavation  nicht  sicher 
zu  bestimmen  war,  ist  der  Sehnervenkopf  total,  doch  das  Sehnerven- 
gewebe hinter  der  Lamina  cribrosa  nur  partiell  zugnmde  g6gangen. 

Aus  diesem  Befimde  schliessen  wir,  dass  die  glaukomatöse 
Exkavation  mit  Dislokation  der  Lamina  intrascleralis  bei  den 
zwei  erstenen  Fällen  und  dem  sekundären  Hydrophthalmus  vor- 
handen ist,  obwohl  nur  im  6.  Fall  Schnabekche  Kavernen  in  der 
PapUle  entstanden  sind. 

Sehr  interessant  ist  der  2.  FaU  bezüglich  der  kavernösen 
Atrophie.  Hier  haben  wir  kleinere  und  grössere  Hohlräume  in 
der  Papille  (Fig.  2),  ohne  dass  es  zu  einer  Exkavation  gekommen 
ist.     Allerdings  bestand  hier  zeitweise  Hypertonie. 

Es  scheint  demnach  selbst  in  solchen  Fällen  auch  eine  mehr 
dauernde  Druckzunahme  nötig  zu  sein,  um  eine  Exkavation  herbei- 
zuführen. Das  entspricht  auch  den  von  Schnabd  veröffentlichten 
Abbildungen,  wo  die  Exkavation  häufig  fehlt. 

Im  August  1907  bei  der  34.  Versammlung  der  deutschen 
ophthalmologiscUen  Gesellschaft  zu  Heidelberg  hat  Elachnig^) 
über  die  physiologische,  atrophische  und  glaukomatöse  Exkavation 
einen  Vortrag  gehalten. 

Nach  seiner  Meinung  ,, schwindet  das  Nervenfasergewebe  allein 
bei  allen  ihm  bekannten  Formen  von  einfachem  Sehnervenschwunde ; 
das  Glia-  und  Bindegewebe  bleibt  erhalten  oder  unterliegt  in  den 
meisten  Fällen  einer  Wucherung. 

Aus  diesem  Grunde  und  da  auch  die  Nervenfaser-  und  Ganglion- 
schicht am  Rande  des  Sehnerven  mitschwindet,  kommt  es  niemals 
in  einem  Auge  ohne  präexistente  grössere  physiologische  Exkavation 
zur  Bildung  einer  ophthalmoskopisch  wahrnehmbaren  sogenannten 
atrophischen  Exkavation. 

Eine  glaukomatöse  Exkavation  kommt  nur  durch  restlosen 
Schwund  des  intraokularen  Sehnervenstückes  (Nervenfaser  -|-  Glia 


*)  Ueber  die  physiologische,  atrophisohe  und  glaiikomatöse  Exkavation 
Ophth.  Qesellsch.  zu  Heidelberg. 
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4"  Bindegewebe)  zustande,  gleichgültig,  ob  hierbei  die  Lamina 
cribrosa  normal  oder  ektfiwiert  ist". 

Diesen  Anschauungen  trat  Schmidt- Simpler  in  der  Diskussion 
gleich  entgegen. 

In  seinem  Vortrage  auf  der  Naturforscherversammlung  1907 
führte  letzterer  unter  Kritisierung  einzelner  als  Glaukom  be- 
zeichneter Fälle  Schnabels  und  EUchnigs,  bei  denen  sie  kavernöse 
Atrophie  fanden,  seine  eigenen  Ansichten  weiter  aus. 

Er  hält  es  für  unrichtig,  einfach  auf  Grund  dieser  Form  des 
Sehnervenbildes  —  ohne  dass  eine  Exkavation  oder  Zurück- 
drängung der  Lamina  cribrosa  imd  ohne  dass  irgend  ein  klinisches 
Zeichen  von  Glaukom  vorliegt  —  Glaukom  zu  diagnostizieren. 

Wie  oben  erwähnt,  haben  wir  2  Fälle  von  Glaukom,  wo  rand- 
ständige Exkavation  mit  Zurückdrängung  der  Lamina  cribrosa 
besteht,  darunter  der  eine  FaU  ohne  Kavemenbildung,  der  andere 
mit  ihr. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Geheimrat  Prof.  Schmidt- 
Simpler  für  die  Ueberlassung  des  interesssanten  Materials  und  die 
Anregung  zu  dieser  Arbeit,  ebenso  dem  ersten  Assistenten  der 
Klinik,  Herrn  Dr.  Oumprich,  für  die  freimdliche  Unterstützung 
meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Erklärung  der  Abbildungen  aut  Tafel  IL 

Fig.  1.  Der  Verschluss  des  ForUanaschen  Raumes  bei  dem  1.  Fall 
(KupferverletzTing). 

Vergrösserung:  Zeiss  Okiilar^  Objektiv  a. 

Fig  2.  Kavemen-Büdimg  in  der  nicht  exkavierten  Papille  bei  dem 
2.  Fall  (perforierende  Verletzung  der  Ck)mea  und  Sklera). 

Vergrösserung:  Zeiss  Okular*,  Objektiv  C. 
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IV. 

(Aus  der  Uni versitats- Augenklinik  in  Marburg.) 

Streptokokkeninfektion  des  Anges  und  seiner  Adnexe  bei 
Impetigo  streptogenes. 

Klinische  Beobachtung 


Dr.  W.  KRAUSS, 

Privatdosenten  und  I.  Assisteoten. 

Der  oben  gekennzeichnete  und  im  folgenden  beschriebene 
Fall  einer  reinen  Streptokokkeninfektion  des  Auges  scheint  mir 
wegen  einer  Reihe  dabei  beobachteter  interessanter  Einzelheiten 
einer  kurzen  Veröffentlichung  wert  zu  sein. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Anamnese:  L.  K.,  37  Jahre  alt,  Former,  früher  geeimd,  leidet  seit  etwa 
einem  halben  Jahre  an  einem  Hautausschlage,  an  dem  auch  eines  seiner 
sonst  gesunden  drei  Kinder  erkrankt  ffewesen  sein  soll;  im  Gesicht  und  auf 
den  Händen  bildeten  sich  „Eiterpocken",  die  schubweise  auftraten  und 
zurzeit  noch  vorhanden  sind.  Verschiedentlich  leichter  Rheumatismus,  in 
letzter  Zeit  auch  Schnupfen.  Am  7.  VI.  1907  soll  ihm  Formersand,  der 
ätzende  Substanzen  zu  enthalten  pflege,  beim  Guss  ins  rechte  Auge  geraten 
sein,  worauf  sich  dasselbe  entzündete.  Vom  Arzt  wurde  zwei  Tage  später 
etwas  aus  dem  Auge  entfernt;  da  die  Entzündung  jedoch  nicht  wich,  er- 
folgte am  15.  VI.  Ueberweisimg  in  die  Klinik. 

Befund:  Allgemeinzustand  normal.  Mehrere  getrennt  stehende  gelb- 
liche Eiterpusteln  auf  dem  Handrücken  und  im  Gesicht,  stecknadelkopf- 
bis  linsengross.     Zwei  solcher  Pusteln  am  rechten  unteren  Lidrande. 

Octdar  links  normale  Verhältnisse,  Tränenwege  in  Ordnung;  recJUs 
stärkeres  Tränen,  Tränensackgegend  geschwellt,  gerötet,  schmerzhaft;  bei 
Druck  starke  Eiterentleerung,  Dakryostenose.  Leichtes  Lidödem,  Kon- 
junktiva  stark  gerötet,  jedoch  nur  spärliche  Sekretion  und  keine  deutliche 
Membranbildimg.  Aussen  am  Limbus  Skleralbindehaut  leicht  gelblich  ver- 
färbt, im  benachbarten  Homhautquadranten  ein  etwa  3  mm  grosser,  ober- 
flächlicher Defekt  mit  leichter  Infiltration  der  Umgebung.  Atropinmydriasis. 
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Die  Therapie  bestand  in  feuchtwarmen  Aufschlägen,  Atropin-»  •Borsalbe, 
letztere  auch  auf  die  Pusteln,  Verband. 

17.  VI.  Eastirpation  des  Tränensackes  in  Lokalanästhesie.  Der  stark 
dilatierte  Sack  mit  dünner  Wand  wird  in  toto  herausgeholt. 

21.  VI.  Tränensackwunde  primär  verheilt.  Pustel  unten  aussen  am  Lid- 
rande grösser  geworden.  Ihr  gegenüber  als  Abklatsch  in  der  Conjunctiva 
bulbi  gelblich-graulicher  Herd.  Comealdefekt  noch  nicht  verheilt.  Sub- 
jektiv starkes  Hitzegefühl  im  Auge. 

22.  VI  Lidödem  hat  zugenommen,  Herd  in  der  Conjunctiva  bulbi  ver- 
grÖBsert  und  stärker  grau-gelblich  verfärbt.  Comealdefekt  mehr  infiltriert, 
leichte  Iritis.  Lymphdrüsen  vor  dem  Ohr  und  hinter  dem  aufsteigenden 
Unterkieferast  stärker  geschwollen  und  schmerzhaft.     Etwas  Fieber. 

23.  VI.  Bedrohliche  Zunahme  der  entzündhohen  Erscheinungen,  Lid- 
ödem, Chemosis  conjunct.,  Schmerzen,  Hitzegefühl  stärker.  Conjunctiva 
bulbi  etwa  erbsengross  nelorotiuert,  im  übrigen  ohne  Membranbildung  und 
stärkere  Sekretion.  Auf  der  Cornea  entwickelt  sich  das  Infiltrat  zum 
Geschwür. 

24.  VI.  Die  Nekrotisierung  der  Conjunctiva  bulbi  hat  sich  rings  am 
Limbus  ausgedehnt,  und  die  grau-ffelbUche  Infiltration  der  Cornea  droht 
sich  als  Ringgeschwür  entlang  dem  Limbus  in  gleicher  Ausdehnung  zu  ver- 
breitem. Däer  Entfernung  der  nekrotischen  Membran,  die  sich  leicht  ab- 
ziehen lässt,  Verschorfung  des  Randes  des  nekrotischen  Herdes  und  der 
Oberfläche  der  Lidef floreszenzen,  und  Skarif ikation  der  chemotischen  Bmde- 
haut.    Atropinxeroformsalbe,  Verband. 

26.  VI     Zustand  besser,  keine  Progredienz. 

1.  VII.  Weitere  Besserung.  Pusteln  am  Lidrand  verheilt,  Konjunktiva- 
Herd  gut  vaskularisiert,  in  Vemeilung.  Jedoch  hat  sich  das  Ulcus  corneae 
entlang  dem  Limbus  weiter  ausgedehnt.  Daher  Kauterisation  der  pro- 
gredienten Ränder  oben  und  unten. 

Von  nun  an  allmähliche  Besserung,  nur  hin  und  wieder  noch  von 
leichten  Nachschüben  unterbrochen. 

24.  VIII.    Geheilt  mit  Macf  corneae  entlassen. 

7.  X.  Kontrolluntersuchung.  Auge  reizlos,  S  =  •/,«;  wenig  Tränen, 
Pusteln  im  Gesicht  fast  verheilt. 

Bekapitulieren  wir,  so  haben  wir  folgendes  Bild:  Bei  einem 
erwachsenen  Manne,  der  mit  einem  pustulösen  Exanthem  des  Ge- 
sichts und  der  Hände  behaftet  ist,  etablieren  sich  mehrere  Eiter- 
pusteln am  unteren  Lidrande,  und  eine  derselben  erzeugt  auf  dem 
gegenüberliegenden  Bezirk  der  Conjunctiva  bulbi,  der  ebenso  wie 
die  angrenzende  Cornea  eine  traumatisch  entstandene  Schädigung 
aufweist,  eine  gleiche  Affektion;  zugleich  entsteht  eine  Lymph- 
adenitis, eine  schwere  Dakryocystitis  und  ein  Geschwür  auf  der 
defekten  Cornea.  Durch  Kauterisation  der  Lidrandpusteki,  des 
zur  zirkumskripten  Nekrose  führenden  primären  Bindehautherdes 
und  des  zum  Ringgeschwür  sich  ausbildenden  Hornhautinfiltrates 
nach  vorausgeschickter  Exstirpation  des  Tränensackes  gelingt  es, 
den  Prozess  mit  Erhaltimg  einer  befriedigenden  Sehfunktion  zur 
Abheilung  zu  bringen. 

Es  fragt  sich  nun  zuerst,  welcher  Art  die  Hautaffektion  war. 
Die  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  Pusteln  waren  ohne  All- 
gemeinsymptome primär  entstanden  (vielleicht  übertragen  von 
einem  Kinde  des  Patienten).  Sie  zeigten  einen  sehr  schmalen, 
wenig  entzündlichen  Hof,  sassen  auf  der  im  übrigen  blassen  und 
normalen  Haut  vorzüglich  der  Pinger,  Hände  und  des  Gesichts, 
zeigten  stellenweise  in  ihrer  Mitte  ein  Lanugohaar  imd  heilten 
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nach  Entfernung  des  eitrigen  Inhaltes  unter  Salbenverband  ohne 
Hinterlassung  einer  Narbe  ab.  Nach  diesem  klinischen  Bilde  er- 
scheint die  Diagnose  f, Impetigo  8%mplex*\  wie  die  Wiener  Schule 
(Finger)  diese  von  Bockhart  beschriebene  Impetigo- Art  bezeichnet, 
am  wahrscheinlichsten;  Ekzem,  Erythema  bullosum,  Herpes  etc. 
sind  sicher  auszuschliessen.  Bei  Impetigo  contagiosa,  die  gleich- 
falls in  Betracht  kommt,  entstehen  meist  grössere  Pusteln  und 
Blasen,  sonst  ist  das  Bild  ja  fast  das  gleiche. 

Welcher  Art  war  weiterhin  die  Affektion  des  Auges  ?  Durch 
traumatische  Einwirkung  war  eine  anfangs  geringfügige  Verletzung 
der  Conjunctiva  bulbi  und  Cornea  entstanden,  die  wahrscheinUch 
zu  einer  schnellen  Heilung  geführt  hätte,  wenn  nicht  infolge  der 
Pustelbildung  am  Lidrande  eine  Infektion  dieser  Stelle  durch  die 
Erreger  des  impetiginösen  Hautausschlages  veranlasst  worden 
wäre,  zu  deren  Entstehung  das  zur  Abheilung  des  Comealdefektes 
notwendig  erscheinende  Tragen  eines  Verbandes  vielleicht  mit  bei- 
getragen hat.  Derselbe  Erreger  führte  zur  Entstehung  der  Tränen- 
sackentzündung  und  der  Lymphadenitis.  Im  Gegensatz  zu  den 
Affektionen  der  äusseren  Haut,  aber  ähnUch  so  wie  in  der  Kon- 
junktiva  des  Lidrandes,  kam  es  in  der  Conjunctiva  bulbi  nicht 
zur  Bildung  einer  Eiterpustel,  sondern  zur  nekrotischen  Ein- 
schmelzung,  zu  der  sich  dann  eine  Nekrose  der  oberflächhchen 
Homhautschichten  als  Folge  von  Infektion  und  Ernährungsstörung 
hinzugesellte  mit  der  Tendenz,  sich  in  Form  eines  Ringgeschwüres 
ohne  besondere  Verbreitung  in  die  Tiefe  entlang  dem  Limbus  weiter 
zu  erstrecken.  Die  Entstehung  der  Tränensackeiterung  bietet 
nichts  Besonderes,  neigte  doch  der  mit  Schnupfen  behaftete  Mann 
schon  sowieso  zur  Entstehung  einer  Stenose  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen. Das  Auftreten  der  akuten  Lymphadenitis  prae- 
auricularis  ging  Hand  in  Hand  mit  der  Weiterverbreitung  des 
Prozesses,  vomehmhch  auf  die  Cornea,  vorher  war  nichts  davon 
bemerkt  worden.  Die  Ausdehnung  der  Affektion  auf  dem  Lymph- 
wege schien  schon  auf  einen  bestimmten  Erreger  hinzuweisen,  und 
die  Untersuchung  der  aus  dem  Eiter  der  Haut-  und  Lidpusteln, 
des  Tränensackes  und  von  Binde-  und  Hornhaut  hergestellten 
Deckglaspräparate  und  Agar-  und  Bouillonkulturen  liess  in  allen 
Fällen  mit  Sicherheit  Streptokokken,  und  nur  diese,  in  Beinkultur 
erkennen.  Es  ist  dieser  Befund  ziemlich  selten,  denn  die  verschie- 
denen Formen  der  Impetigo,  besonders  auch  die  von  Bockhart 
beschriebene,  werden  wohl  meist  durch  Staphylokokken  hervor- 
gerufen, wenn  auch  Unna  eine  derartige  Form  als  Impetigo  strepto- 
genes beschrieben  hat. 

Im  übrigen  stand  das  klinische  Bild  der  vorhegenden  Augen- 
affektion  im  Einklang  mit  dem,  was  wir  bei  einer  Streptokokken- 
infektion im  allgemeinen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Auffallend  war 
nur,  dass  der  Prozess  auf  die  erste  und  einzige  Stelle  der  Conjunctiva 
bulbi  streng  lokaUsiert  blieb,  während  sich  an  der  übrigen  Binde- 
haut nur  die  Zeichen  einer  leichten,  nicht  pseudomembranösen 
Konjunktivitis    fanden,    trotzdem    es    zu    einer    schweren    Mit- 
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beteiligung  des  Tränensackes  gekommen  war.  Hier  hat  doch  wohl 
die  frühzeitige  Entfernung  des  erkrankten  Sackes  ihren  günstigen 
Einfluss  ausgeübt,  und  die  bei  der  sogenannten  „lacrimcJen 
Streptokokkenkonjunktivitis"')  sich  sonst  ausbildende  heftige  Ent- 
zündung der  Bindehaut  ist  ausgeblieben,  während  iritische  Beizung 
und  Schwellung  der  Präauriculardrüse  nur  in  milder  Form  auf- 
traten. 

Bezüglich  der  Frage  der  Therapie  scheint  mir  daher  dieser  Fall 
wieder  ein  Beweis  dafür  zu  sein,  dass  die  Entfernung  des  erkrankten 
Tränensackes  auch  bei  akuter  Entzündung  desselben  nicht  selten 
durchaus  indiziert  ist,  vorausgesetzt,  dass  es  sicher  gelingt,  ihn 
ihn  in  toto  zu  exstirpieren*).  Vor  allem  aber  hat  uns  die  Kauteri- 
sation der  erkrankten  Randpartien  recht  gute  Dienste  geleistet. 
Im  übrigen  hat  für  diesen  Fall  die  von  Axenfeld  an  obiger 
Stelle  betonte  Erfahrung  sich  bestätigt,  dass  bei  impetiginösen 
Ausschlägen  des  Gesichts  sich  öfter  Streptokokken  in  Sekret  und 
Kultur  nachweisen  lassen.  Auch  hier  verUef,  da  sich  keine 
Diphtheriebazillen  hiazugesellten,  die  Konjtmktivitis  ohne  stärkere 
Membranbildimg;  dagegen  kam  es  dazu  —  wahrscheinlich  infolge 
des  Traimias  —  am  Orte  der  primären  Affektion  in  der  Conjunctiva 
bulbi  und  der  Cornea,  was  denn  auch  diesem  Falle  ein  besonderes 
Gepräge  verleiht. 


V. 

Ueber  Nachstaar-Operationen. 

Von 
Prof.  Dr.  G.  WEILL,  Strassburg  i/E. 

Die  Operation  des  Nachstaares  wird  auch  jetzt  noch,  trotz 
Einführung  der  Asepsis,  von  manchen  Operateuren  als  ein 
nicht  unbedenklicher  Eingriff  betrachtet  und  ungern  aus- 
geführt, während  andere  sie  als  ganz  unschuldig  hinstellen  und, 
ich  möchte  sagen,  praeventiv,  d.  h.  kurz  nach  der  Staarex- 
traction  regelmässig  in  jedem  Falle  nachfolgen  lassen.  Dieser 
Unterschied  in  der  Auffassung  beruht  meiner  Ansicht  nach  in 
der  Verschiedenheit  des  von  den  einzelnen  Operateuren  einge- 
schlagenen Verfahrens.  Eine  Nachstaar-Operation  z.  B.,  deren 
Ausführung  in  vielen  Fällen  allgemeine  Narkose  und  einen 
grossen  Homhautschnitt  erfordert,  totalen  Verlust  des  Kammer- 

*)  Siehe  Aacenfeld,  Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde.    S.  190. 

■)  Ueber  die  bei  der  Tränensackexstirpation  von  uns  angewandte, 
von  dem  sonst  meist  üblichen  Verfahren  etwas  abweichende  Technik  woxle 
ich  demnächst  im  Arch.  f.  Augenheilk.  eingehender  berichten. 


Weill,   Uebev  Nachstaar-Operationen.  127 

wassere,  häufig  Prolaps  oder  gar  Verlust  des  Glaskörpers  nach 
sich  zieht,  birgt  selbstverständlich  viel  mehr  Gefahren  in  sich 
als  eine  von  all  diesen  Momenten  ledige  Methode. 

Es  würde  zu  weit  führen,  die  verschiedenen  Verfahren  der 
Nachstaar-Operation  hier  auch  nur  in  kurzem  zu  erwähnen 
oder  aber  die  Nachteile  und  Vorzüge  der  Methoden  einzeln 
hervorzuheben* 

Die  ganz  allgemein  bei  Nachstaar-Operation  beobachteten 
Komplikationen  sind  zahlreich  und  lassen  sich  etwa  wie  folgt 
zusammenfassen. 

1.  Die  Infektion  des  Auges.  Dieselbe  ist  seit  Verallge- 
meinerung des  aseptischen  Operationsverfahrens  glücklicher- 
weise ein  seltenes  Vorkommnis.  Sie  kann  gelegentlich  bei  jeder 
Operation  vorkommen.  Trotzdem  ist  es  hinsichtUch  dieser 
schwersten  aller  Komplikationen  nicht  einerlei,  ob  eine  Operations- 
wunde sich  rasch  oder  langsam  verscUiesst,  ob  ein  oder  mehrere 
Instrumente  in  das  Auge  eingeführt  werden  müssen,  ob  der 
Glaskörper  oder  die  Iris  verletzt  wird,  ob  Glaskörper  ausfliesst 
u.  s.  w. 

2.  Der  OlaskörperverlusL  Je  grösser  die  Hornhaut-  oder 
Skleralwunde  ist,  um  so  grösser  ist,  namentlich  bei  unruhigem 
Verhalten  des  Patienten,  die  Gefahr,  dass  nach  Beseitigung  der 
störenden  Nachstaarmembran  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer 
dringt  und  aus  der  Hornhautwunde  heraustritt.  Bei  manchen 
Verfahren  ist  der  Glaskörperverlust,  wenn  auch  meist  unbe- 
deutend, doch  ziemlich  häufig. 

3.  Das  Sekundärglaukom.  Dasselbe  ist  wohl  allgemein 
jetzt  als  Folge  des  besonders  plötzUchen  Eindringens  von  Glas- 
körper in  die  vordere  Kammer  angesehen  und  bildet  nach  Panas 
und  Terrien  in  2  pCt.,  nach  Knapp  sogar  3  pCt.  der  Fälle  eine 
immer  unangenehme  und  nicht  immer  wieder  gut  zu  machende 
Ueberraschung.  Je  mehr  Kammerwasser  aber  abfhesst,  um  so 
mehr  Glaskörper  kann  die  vordere  Kammer  wieder  auffüllen,  be- 
sonders wenn  infolge  grossen  Homhautschnittes  oder  Einklemmung 
der  Nachstaarmembran  der  Humor  aqueus  sich  mehrere  Male 
erneuern  muss  oder  wieder  entleert  wird. 

4.  Die  Einklemmung  der  Nachstaarm^embran  in  die  Wunde, 
mit  allen  Konsequenzen  derselben  (Infektionsgefahr,  Verzögerung 
der  Vemarbung,  langsame  Wiederherstellung  der  vorderen  Kajnmer, 
Sekundärglaukom). 

5.  Die  Zerrung  und  Blutung  des  Cüiarkörpers  oder  der  Iris. 
Dieselbe  ist  immer  das  Resultat  des  bei  der  Operation  auf  die 
Nachstaarmembran  und  die  oft  stark  adhärente  Iris  ausgeübten 
einseitigen  Zuges. 

6.  Die  Gefahren  der  allgemeinen  Narkose.  Auch  diese  sind 
nicht  zu  vernachlässigen,  zumal  es  sich  bei  den  Staarkranken 
sehr  oft  um  ältere  Leute  mit  Eiweiss  oder  Zucker  handelt,  bei 
denen  vielleicht  die  Staarextraktion  ohne  Narkose  mögUch  war. 
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während  die  Nachstaar-Operation  nach  manchem  Verfahren 
gerade  wegen  des  möglichen  Glaskörperverlustes  eine  solche 
erheischt. 

Die  brauchbarste  Nachstaar-Operation  ist  daher  wohl  die- 
jenige, welche  die  oben  geschilderten  Komplikationen  zu  ver- 
meiden oder  doch  wenigstens  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren 
erlaubt. 

Als  solche  stehe  ich  nicht  an,  die  Operation  mit  den 
StiUingschea  Harpunennadeln  zu  empfehlen. 

Ihre  Vorzüge  beruhen  darin,  dass: 

a)  die  Operation  entweder  ohne  jeglichen  oder  doch 
jedenfalls  ohne  erheblichen  Verlust  des  Kammerwassers  ausge- 
führt werden  kann; 

b)  infolgedessen  die  Gefahr  des  Vordringens  von  Glas- 
körper oder  der  Verletzung  der  Iris  oder  des  Glaskörpers  fast 
ausgeschlossen  ist; 

c)  eine  allgemeine  Narkose  ausser  bei  ganz  kleinen  Kindern 
nie  erforderlich  ist; 

d)  die  Nachbehandlung  eine  äusserst  einfache  ist  und  im 
allgemeinen  nur  2 — 4  Tage  in  Anspruch  nimmt. 

Letzterer  Umstand  hat  seine  wohl  einzuschätzende  Be- 
deutung: Erleben  wir  es  doch  oft,  dass  Staar-Operierte  einen 
gewissen  Widerwillen  vor  einer  zweiten  Operation  äussern,  weil 
sie  befürchten,  auch  dieser  Eingriff  werde  sie  wieder  zu  mehr- 
tägiger Bettruhe  und  längerem  Aufenthalt  im  Krankenhause 
nötigen. 

Ich  habe  die  Operation  in  den  letzten  Jahren  130  mal 
ausgeführt,  ausserdem  habe  ich  sie  von  Stiüing  etwa  30  mal 
ausführen  sehen  und  glaube  infolgedessen  mit  einem  gewissen  Recht 
darüber  urteilen  zu  dürfen.  Es  würde  den  Rahmen  dieses  Auf- 
satzes überschreiten,  wenn  ich  die  Fälle  einzeln  und  die  durch 
den  Eingriff  erzielte  Besserung  der  Sehschärfe  genauer  anführen 
würde,  um  so  mehr,  als  gerade  die  Sehschärfe  wegen  anderer, 
mit  der  Methode  nicht  zusammenhängenden  Nebenumständen 
eine  relativ  geringe  und  der  Erfolg  der  Operation  als  solcher 
doch  ein  recht  günstiger  sein  kann  (z.  B.  bei  alten  Hornhaut- 
trübungen). 

Ehe  ich  auf  die  Schilderung  des  Verfahrens  eingehe,  möchte 
ich  aber  hervorheben,  dass  ich  sowohl  unter  SiiUingB^  wie  unter 
meinen  Fällen  niemals  Infektion,  niemals  Glaskörperverlust,  ein- 
mal Sekundärglaukom  und  einmal  eine  übrigens  unbedeutende 
Blutung  der  Iris  beobachtete.  Das  Glaukom  heilte  auf  Eserin 
nach  einigen  Tagen,  und  der  Patient  hat  jahrelang  mit  diesem 
Auge  gut  gesehen  und  gelesen.  Was  die  Blutung  der  Iris  be- 
trifft, so  handelt  es  sich  um  eine  Patientin,  deren  Pupille  durch 
mehrfache  Blutungen  nach  der  Extraktion  sich  grösstenteils  ver- 
schlossen hatte,  und  bei  der  infolge  Pressens  bei  der  Nachstaar- 
Operation  das  Kammerwasser  grösstenteils  abgeflossen  war,  so 
dass  ich  beim  Herausziehen  der  Nadeln  die  Iris  an  einer  Stelle 
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anritzte.  Nach  Resorption  des  Blutes  zeigte  sich  aber  eine 
reichlich  genügende  Pupillaröffnung,  so  dass  auch  diese  Kompli- 
kation das  Endresultat  nicht  ungünstig  beeinflusste. 

Irgend  welche  ernste  schwerwiegende  Störung  habe  ich 
weder  bei  den  StUlingHchen  Fällen  beobachtet  noch  bei  meinen 
Operierten  zu  beklagen  gehabt,  sodass  ich  die  Operation  seit 
längerer  Zeit  als  einen  ebenso  harmlosen  wie  dankbaren  Ein- 
griff betrachte. 

Nachdem  ich  die  Vorzüge  des  Verfahrens  geschildert  habe, 
will  ich  nicht  verschweigen,  dass  dasselbe  eine  Schattenseite  hat, 
auf  die  ich  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  der  Methode 
eingehender  zurückkommen  werde,  umsomehr,  als  sie,  soweit 
ich  aus  der  Besprechung  mit  Kollegen  ersehen  konnte,  den 
einzigen  Grund  für  das  ablehnende  Verhalten  vieler  Augenärzte 
darsteUt.  Es  ist  dies  das  Herausziehen  der  Nadeln,  welches  in 
vielen  Fallen  einige  Schwierigkeiten  bietet  und  manchmal  auf 
den  Operateur  etwas  beängstigend  einwirkt.  Allein  diese 
Schwierigkeit  lässt  sich  bei  einiger  Uebung  und  bei  strengem 
Einhalten  der  den  Nadeln  von  Instrumentenfabrikanten  auf 
meinen  Bat  beigefügten  Anweisung  leicht  vermeiden  oder  jeden- 
falls ohne  schwere  Folgen  überwinden. 

Die  Form  der  Nadeln  darf  ich  jetzt  wohl  als  bekannt 
voraussetzen.  Was  die  Greschichte  ihrer  Entstehung  betrifft, 
so  wurden  sie  von  StiUing  bereits  vor  länger  als  30  Jahren  zum 
ersten  Male  angefertigt,  aber  weder  beschrieben  noch  gebraucht. 
Im  Jahre  1893  hatte  ich  bei  Gelegenheit  einer  von  Stüling  aus- 
geführten ^oye^schen  Nachstaar-Operation  den  Gredanken  aus- 
gesprochen, ob  man  nicht  durch  ein  geeignetes  Instrument  die 
zweiteilige,  im  übrigen  sehr  empfehlenswerte  Nopessohe  Operation 
zu  einem  einzigen  Eingriff  kombinieren  könnte,  '  worauf  mir 
StiUing  mitteilte,  dass  er  diesen  Gedanken  bereits  vor  Jahren 
I  verwirklicht  und  sich  Harpunennadeln  hatte  konstruieren  lassen, 

!  dieselben    aber    bis   jetzt   nicht   angewandt  hatte.     Wir  Hessen 

uns    darauf    mehrere     Modelle     anfertigen,     bUeben    aber    bei 
;  unseren  Versuchen  an  Schweinsaugen  und  an  der  Ledertrommel 

I  sehr  häufig  hängen,    bis  es  mir  gelang,  durch  den  weiter  unten, 

genauer  zu  beschreibenden  kleinen  Handgriff  das  Hängen- 
bleiben zu  vermeiden.  Von  diesem  Moment  ab  operierten 
wir  Nachstaare  eigentlich  nur  hoch  mit  den  Hurpunennadelii.  Ich 
habe  das  Verfahren  vor  etwa  12  Jahren  in  der  Dor  Jifeyerschen 
Kevue  generale  d'ophthalmologie  kurz  beschrieben.  Im  Jahre 
1899  empfahl  dann  StiUing  dasselbe  abermals  unter  Angabe  einer 
kurzen  Gebrauchsanweisung  in  Band  23  S.  261  des  Hirsch/jerg- 
sehen  Zentralblattes  für  Augenheilkunde.  Im  Laufe  der  letzten 
Jahre  habe  ich  die  Nadeln  etwas  länger,  die  Harpunen  etwas 
feiner  anfertigen  lassen,  im  übrigen  aber  an  der  von  StiUing 
im  Zentralblatt  wiedergegebenen  Form  nichts  geändert.  . 
.    Zum   besseren   Verstänxlnis   will  ich   jetzt   den    Gang  der 
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Operation,  wie  er  sich  uns  im  Laufe  der  Jahre  als  am  einfachsten 
mid  sichersten  erwiesen  hat,  eingehender  schildern. 

Zunächst  bemerke  ich,  dass  ich  Nachstaar-Operationen  nur 
bei  künsthcher  Beleuchtung  im  verdunkelten  Operationszimmer 
ausführe/  wobei  ich  als  Uchtquelle  meist  eine  einfache  Acetylen- 
handlateme  gebrauche,  wie  sie  die  Badfahrer  benätzen.  Das 
Fenster  der  Laterne  habe  ich  durch  eine  Linse  von  6  Dioptrien 
ersetzt  und  lasse  mir  ausserdem  von  dem  die  Laterne  haltenden 
Assistenten  durch  eine  gewöhnliche  Handlupe  noch  das  Licht 
auf  das  Operationsgebiet  konzentrieren.  Die  elektrische  Stim- 
lampe  habe  ich  wegen  der  für  den  Patienten  so  unangenehmen 
Blendung  verlassen.  Die  Fixation  des  Bulbus  geschieht  am 
vorteilhaftesten  an  2  diametral  entgegengesetzten  Stellen  des 
Bulbus,  gewöhnlich  im  vertikalen  Durchmesser  des  Auges. 
Die  Nfitdehi  werden  nun  mit  flacher  Schneide  und  einander  zuge^ 
wendeten  Widerhaken  (siehe  Figur)  2 — 3  Millimeter  vom  Hornhaut- 


rande  entfernt,  möglichst  gleichzeitig  in  die. Hornhaut  einge- 
stochen, parallel  zur  Irisoberfläche  vorgeschoben,  bis  sie  in  die 
Mitte  des  Pupillargebietes  gelangt  sind ;  dann  wird  das  Heft  der 
Nadel  um  90  Grad  um  sich  selbst  gedreht,  so  dass  der  Wider- 
haken in  die  Nachstaarmembran  tauchen  kann.  Die  am  Heft 
angebrachte  Marke  (entweder  ein  Punkt  oder  3  Striche  •  =) 
zeigt  die  zur  Dilaoeration  erforderliche  Stellung  der  Listrumente 
an.'  In  dieser  Stellung  wird  nun  ohne  Hebung  des  Heftes  und 
ohne  mit  der  Spitze  der  Nadeln  in  den  Glaskörper  tiefer  ein- 
zudringen, der  Nachstaar  durch  langsames  Zurückziehen  der 
Nadeln  zerrissen.  Man  erkennt  bei  künstlicher  Beleuchtung  so- 
fort die  geschaffene  Lücke,  welche  oft  durch  den  vordringenden 
Glaskörper,  auch  wenn  nur  ein  oder  zwei  Tropfen  Kammer- 
wasser abgeflossen  sind,  noch  deutlicher  wird.  Ist  das  Fenster 
in  der  Nachstaarmembran  nicht  genügend  gross,  so  schiebt 
man  die  Nadeln  eventuell  ein  oder  melu*ere  Male,  ohne  Druck 
auszuüben,  wieder  vor  und  zurück,  bringt  dann  durch  Drehung 
des  Heftes  die  Nadeln  wieder  in  die  ursprünglicJie  EinatichsteUung 
mit  zentralwärts  gerichteten  Widerhaken  zurück  und  zieht  sie 
mit  einem  leichten  Kuck  aus  der  Einstichöffnung  heraus,  indem 
man  beide  Instrumente  mögliehst  gleichzeitig  gegen  den  dem  Rucken 
der  Widerhaken  entsprechenden  Teü  der  Einstichöffnung  andruckt. 
Dieser  letzte  Akt  der  Operation  ist  wohl  der  schwierigiBte,  weil 
es  sich  dabei  sehr  oft  ereignet,  dass  man  mit  den  Widerhaken 
hängen  bleibt.  Man  versuche  dann  in  diesem  Falle  nicht,  mit 
Gewalt    die  Nadeln  herauszuziehen,   sondern  schiebe   sie   lieber 
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noch  einmal  vor  und  zurück  und  drücke  den  Bücken  der  Harpune 
ettoaa  energischer  gegen  den  oben  angegebenen  Wundwinkel  an.  Es 
gelingt  nicht  immer,  beide  Nadeln  zugleich  herauszuziehen;  es 
ist  dies  nicht  weiter  bedenkUch :  man  ziehe  dann  die  eine  heraus 
und  übernehme  die  Fixation  an  der  der  anderen  Nadel  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Bulbus,  worauf  man  -meist  ohne 
Schwierigkeit  auch  die  zweite  Nadel  entfernen  kann.  Auch 
hierbei  ist  weder  SiiUing  noch  mir  jemals  etwas  Unangenehmes 
vorgekommen,  doch  wissen  wir,  dass  in  2  Fällen  in  der  Hand 
sehr  geschickter  Operateure  der  Widerhacken  abgebrochen  ist 
und  mit  dem  Magneten  wieder  extrahiert  werden  musste.  Diese 
immerhin  schwerwiegende  Komplikation  lässt  sich  meiner  An- 
sicht nach  sicher  vermeiden,  wenn  man  die  selbstverständlich 
empfindlichen  und  feinen  Instrumente  regelmässig,  mindestens 
nach  zweimaUgem  Gebrauch  vom  Instrumentenmacher  auf  ihre 
Solidität  prüfen  lässt,  und  vor  allem,  wenn  man  sich  an  die  an- 
gegebene Regel  hält  und  beim  Ausziehen  gegen  die  dem  Widerhaken 
entgegengesetzte  Stelle  der  Einsticfiöffnung  fest  andrückt.  Bei  der 
eminenten  Bedeutung  dieses  Teiles  der  Operation  ist  es  vielleicht 
nicht  überfliissig,  den  Vorgang  zum  besseren  Verständnis  noch 
an  einer  schematischen  Skizze  zu  illustrieren. 

A.  B.  und  A'  B'  seien  die  Einstichöffnungen  der  Nadeln 
I  und  II  in  die  Hornhaut;  es  muss  also  beim  Herausziehen  die 
Nadel  I  gegen  den  Winkel  A.,  die  Nadel  II  gegen  dea  Winkel 
A'  fest  angedrückt  werden« 

Ein  klares  Bild  von  der  relativen  Schwierigkeit  des  Heraus- 
ziehens und  von  der  Art  und  Weise,  wie  man  diese  Schwierig- 
keit umgeht,  gewinnt  man  am  besten  beim  Probieren  der  Instrumente 
an  der  Ledertrommel,  an  der  wir  die  Schärfe  unserer  Staar- 
messer  und  Lanzen  prüfen,  und  ich  möchte  daher  jedem  Operateur 
vor  der  Anwendung  des  Verfahrens  in  vivo  die  Uebung  an  der 
Trommel  aufs  dringendste  empfehlen.  Man  überzeugt  sich  hier- 
bei am  raschesten,  dass  das  Hängenbleiben  sich  nur  durch  Ein- 
halten der  gegebenen  Regel  vermeiden  lässt. 

Die  etwas  eingehende  Beschreibung  des  hierbei  in  Be- 
tracht kommenden  Handgriffes  könnte  den  Anschein  erweok^i, 
als  handle  es  sich  hierbei  um  ein  ganz  besonders  schwer  aus- 
zuführendes Manöver.  Dem  ist  aber  nicht  so :  der  Handgriff  ist 
vielmehr  für  jeden,  der  sich  einige  Mal  an  der  Trommel  geübt 
hat,  leicht  zu  erlernen  und  auszuführen. 
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VI. 

Ein  diffuses  Melanosarkom  der  Bindehaut 
nebst  Bemerkungen  über  die  Pigmenttumoren  dieser 

Membran^). 

Von 
Dr.  HANS  LAUBER, 

AssistenteD  der  I.  Augenklinik  in  Wien. 
(Hierzu  Tafel  HI.) 

Melanotische  Tumoren  der  Bindehaut,  Sarkome  und  Karzinome 
sind  in  beträchtlicher  Anzahl  beschrieben  worden.  So  konnte 
ülbrich  131  solcher  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  als 
er  einen  Fall  beschrieb.  Die  grosse  Mehrzahl  dieser  Tumoren,  denen 
noch  die  Fälle  von  Menacho  und  Kurz  beizuzählen  sind,  stellen 
gestielte  Gebillde  vor,  deren  Ursprung  sich  am  Limbus  conjunc- 
tivae befand  und  die  von  dort  aus  sich  in  der  Bindehaut  oder 
der  Hornhaut  ausgebreitet  hatten.  Bei  der  Beschreibung  solcher 
melanotischer  Geschwülste  wurde  fast  stets  von  den  Autoren  ihr 
Verhältnis  zu  den  Pigmentflecken,  den  Naevis  der  Bindehaut,  er- 
örtert. Die  Beobachtung  einer  ausgedehnten  Pigmentierung  der 
Konjunktiva  und  besonders  eines  primären  diffusen  Sarkoms  der 
Bindehaut  von  ungewöhnlicher  Ausdehnung  mag  deren  Ver- 
öffentlichung rechtfertigen. 

Bei  einer  33  jährigen  Frau,  die  sich  am  27.  XI.  1907  im  Ambula- 
torium der  1.  Auffenkluiik  vorstellte,  besteht  eine  dunkelbraune  IHgmen- 
tierung  der  Bindehaut  der  ganzen  unteren  Uebergangsfalte,  eines  Teiles  der 
angrenzenden  Bindehaut  des  Augapfels,  des  ganzen  unteran  Lides,  der 
halbmondförmigen  Falte  und  der  Karunkel.  Die  Pigmentierung  lässt  unten 
die  Bindehaut  des  Augapfels  bis  6  mm  vom  Homhautrande  m\.  Bei  ge- 
nauer Betrachtung  mit  dem  Czapshii^Yissn.  Homhautmikroskop  lässt  sich  er- 
kennen, dasa  das  Pigment  in  den  .obersten  Schichten  des  Uewebes,  wohl 
z.  T.  im  Epithel«  und  auch  in  den  tieferen  Teilen  der  Bindehaut,  bezw. 
der  Karunkel,  liegt.  In  der  unteren  Uebergangsfalte  ist  die  Bindehaut 
diffus  pigmentiert,  in  den  andern  befallenen  Partien  liegt  das  Pippnent 
in  Gestalt  von  Pünkt<chen  und  Schollen  im  Gewebe.  Die  Entscheidung, 
ob  es  eine  Pigmentierung  benigner  Natur  ist,  ob  es  sich  um  einen  Naevus 
handelt  oder  bereits  der  Beginn  eines  malignen  Neoplasma  vorli^,  ist 
sehr  schwer.  Die  Krankengeschichte  bietet  keine  Handhabe,  da  die  Pat. 
bloss  weiss,  dass  „etwas  Schwarzes  im  Auge"  (gemeint  ist  scheinbar  die 
Karunkel)  seit  zwei  Jahren  besteht.  Ueoer  die  damalige  Grösse  der 
schwarzen  Partie  weiss  sie  nichts  anzugeben. 'Eine  Probeexcision  will  Pat., 
die  gravid  ist,  erst  nach  der  Entbindung  zugeben. 


1)  Demonstriert  in  der  Sitzung  der  ophthalmologischen  G^eeellschaft 
in  Wien  am  11.  Dezember  1907. 
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Da  erfahrungsgemäss  solche  Pigmentierimgen  der  Bindehaut 
langsam  wachsen  und  keine  besondere  Neigung  besitzen,  auf  die 
Umgebung  überzugreifen  oder  zu  metastasieren,  ist  es  wohl  er- 
laubt zu  warten  und  durch  eigene  Beobachtung  sich  eine  Vor- 
stellung von  der  Zunahme  der  Pigmentierung  zu  verschaffen. 
Es  soll  nur  daran  erinnert  werden,  dass  im  Ulbrichschen  Falle 
auf  Grund  einer  vor  13  Vi  Jahren  aufgetretenen  Pigmentierung, 
die  auch  noch  in  der  Bindehaut  des  Bulbus  den  Charakter  des 
Naevus  beibehalten  hatte,  ein  Melanosarkom  des  Limbus  auftrat, 
dass  die  Enukleation  des  Auges  vorzunehmen  zwang.  Jedenfalls 
wäre  eine  Operation  derzeit  verfrüht,  insbesondere  da  der  Aug- 
apfel selbst  vollständig  normal  ist. 

Im  zweiten  FaJle  gab  der  Patient,  ein  44  jähriger  Eisengiesser,  an, 
dass  ihn  vor  einem  Jahre  ein  heisses  Metallstückehen  in  das  Auge  ge- 
troffen habe.  Er  habe  darauf  einen  schwarzen  Fleck  im  Auge  bemerkt, 
der  sich  langsam  vergrösserte.  Als  sich  der  Fat.  im  Ambulatorium  der 
Augenklinik  am  7.  Vi.  1905  vorstellte,  war  die  ganze  Bindehaut  der 
Lider  und  des  Bulbus  in  eine  schwarze,  weiche  Masse  umgewandelt,  die 
bei  Betasten  mit  der  Sonde  leicht  blutete.  Das  schwarze  Grewebe  griff 
stellenweise  auf  den  Lidrand  über.  Am  Limbus  konnte  man  erkennen,  dass 
auch  dieser  vollständig  piginentiert  war  und  die  durchsichtige  Hornhaut 
übei  lagere.  (Figg.  1  und  2.)  Die  inneren  Verhältnisse  des  Auges  waren  normal. 
S-1,  Gresichtsfeld  normal.  Es  wurde  die  Dicignose  eines  primären  diffusen 
Melanosarkomb  der  Bindehaut  gestellt  und  dem  Patienten  die  Operation 
empfohlen.  Der  Patient  konnte  sich  nicht  sofort  zu  diesem  Eingriffe  ent- 
schliessen  und  ging  nach  Hause.  Wenise  Tage  später  liess  er  sich  auf 
die  1.  chirurgische  Klinik  aufnehmen  und  wurde  dort  von  Herrn  Hofrat 
Professor  v,  Eideisberg  am  17.  VI.  1907  operiert.  Die  Operation  be- 
stand in  der  Entfemimg  beider  Lider  mit  Excutaratien  der  Orbita  und 
Deckung  durch  einen  Lappen  nach  Küster,  Herr  Hofrat  v.  Eiseisberg,  dem 
ich  hierfür  zu  Danke  verpflichtet  bin,  überliess  mir  das  Präparat  in 
liebenswürdigster  Weise.  Der  Patient  hat  auf  brieHiche  Anfrage  am 
6.  XII.  1907  geantwortet,  dass  er  vollständig  gesund  sei.  Das  Prä- 
parat wurde  in  ilfüZZer-Formol  gehärtet,  sodann  entsprechend  demAequa- 
tor  des  Bulbus  halbiert,  in  CeUoidin  eingebettet  und  als  Serie  geschnitten. 
Das  Augeninnere  erwies  sich,  der  Erwartung  entsprechend  als  vollständig 
normal.  Das  Sarkom  ist  somit  ein  rein  ex trabul bares.  Die  ranze  Binde- 
haut ist  auf  ein  vielfaches  verdickt  (Fig.  3)  und  ihre  Bestandteüe  so  vom 
Sarkom  substituiert,  dass  zwar  kein  Teü  normal  geblieben  ist,  sich  jedoch 
alle  anatomischen  Beetandteile  leidlich  erkennen  lassen.  Das  Epithel  von 
der  hinteren  Lidkante,  stellenweise  sogar  von  der  vorderen,  bis  über  den 
Limbus  Conjunctivae  hinüber  ist  als  continulicheier  Schicht  erkennbar; 
stellenweise,  und  zwar  gegen  die  Randpartien  der  Geschwulst  zu,  sind 
Reste  des  Epithels  erkennbar,  das  von  grossen,  polygonalen,  oder  auch 
I  flachen  Sarkomzellen  durchsetzt  wird;    stellenweise  ist  es  vollständig  von 

I  Sarkomzellen   substituiert  worden,    die  in   ihrer   dichteren  Anordnung  an 

I  das  ursprüngliche  Epithel  erinnern  und  sich  dadurch  vom  übrigen  Sarkom 

I  abheben.     .£n   Homhautrande    dringen    die    Sarkormzellen    entlang   der 

I  BoK^manschen   Membran   und   an  der  Oberfläche   des    Epithels   in  dieses 

hinein,  während  die  mittleren  Schichten  am  längsten  intcüct  bleiben. 
Hie  und  da  kann  man,  vorwiegend  in  den  Uebergangsfalten,  Stellen  finden, 
an  denen  sich  vom  Epithel  nichts  mehr  erkennen  lässt,  so  dass  die  Stellen 
im  Präparate  als  Geschwüre  imponieren.  Das  übrige,  bis  zu  2,5  mm 
dicke  Gewebe,  das  die  Innenfläche  des  Tarsus  überzieht,  besteht  aus 
S^ossen,  unregelmässigen,  polygonalen  Zellen  und  Pigmentklumpen, 
die  in  einem  spärlichen  Netzwerk  von  gleichfalls  pigmentierten,  die  Struktur 
des  Bindegewebes  nachahmenden  Gewebe  eingelagert  sind.  Die  ersten 
Zellen,  die  meist  einen  nur  sehr  blass  mit  Haematoxylin  färbbaren  Kern 
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besitzen,  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse,  die  kleinsten,  meist  auch  am 
stärksten  pigmentierten,  besitssen  ungefähr  die  Grösse  von  Rundzellen,  wäh- 
rend andere  das  zehnfache  dieser  Grösse  erreichen.  Mitten  in  diesem  durch- 
wegs pigmentierten  Gewebe  trifft  man  gegen  die  obere  Uebergangsfalte  zu 
Nester  vollständig  pigmentloser,  kleiner,  runder  Sarkomzellen,  die  äugen- 
scheinlioh  Jugendformen  darstellen  und  später  pigmentiert  werden.  Die 
Sarkomzellen  haben  auch  die  Wandungen  der  meisten  Gefässe,  von  denen 
nur  sehr  wenige  intakt  sind,  substituiert,  so  dass  das  Blut  in  Sarkom- 
sohläuchen  zirkuliert,  ein  Umstand  von  zweifelloser  Wichtigkeit  für  die 
Möglichkeit  der  Metastasierung.  Die  meisten  Krauseachen  Drüsen  sind 
sarkomatös  entartet,  aber  es  finden  sich  noch  einzelne  vollständig  normale. 

Der  Tarsus  bietet  für  dcM  Sarkom  ein  grosses  Wachstumshindemis.  Nur 
dort,  wo  Gefässe  aus  dem  Tarsus  gegen  die  Bindehaut  zu  austreten,  ist 
das  Sarkomgewebe  entlang  den  Gefässen  etwas  in  den  Tarsus  eingedrungen, 
ohne  jedoch  die  Metbohmaohen  Drüsen  zu  erreichen.  Die  letzteren  weilen 
nur  von  ihren  Mündungen  aus  stellenweise  angegriffen,  indem  die  Aus- 
führungsgänge sarkomatä  werden,  wobei  jedoch  das  Tumorgewebe  nirgends 
bis  zu  den  Acins  vordringt.  Während  so  der  Tarsus  von  der  Lidrand- 
fläche arrodiert  wird,  ziehen  Stränge  von  Sarkomzellen  auch  über  seinen 
oberen  Rand  hinweg  und  dringen  in  das  prätarsale  Gewebe  ein.  Zwischen 
den  Orbikularisbündeln,  besonders  aber  an  der  Vorderfläche  des  Tarsus, 
finden  sich  vereinzelte  pigmentierte  Sarkomzellen.  Gerade  so  wie  die 
Afei&oAmschen  Drüsen  von  ihren  Ausführungsgän^en  aus  vom  Sarkom  er- 
griffen werden,  wird  auch  die  Tränendrüse  von  mren  Ausführungsgängen 
aus  befallen.  Während  das  umgebende  Bindegewebe  fast  normal  ist,  sind 
einzelne  Läppchen  sowohl  der  oberen  als  auch  der  accessorischea  Tränen- 
drüse so  vollständig  in  Sarkomknoten  umgewandelt,  dass  von  ihrer 
Struktus  fast  nichts  zu  sehen  ist.  In  unmittelbarer  Nachbsjrschaft  liegen 
vollständig  normale  Läppchen. 

Das  derbe  fibröse  Gewebe  der  Sklera  widersteht  ebenso  energisch 
dem  Sarkom,  wie  der  Tarsus.  Das  episklerale  Gewebe  ist  von  Sarkom- 
Zellen,  pi^entierten  und  unpigmentierten  durchsetzt,  die  entlang  den 
Gefässen  m  die  Sklera  eindringen.  Stellenweise,  besonders  nach  unten 
von  der  Hornhaut,  dringen  die  Tumorzellen  auch  zwicshen  die  Skleral- 
lamellen  ein,  die  sie  leicht  auseinanderdrängen.  Diese  DurchwcM^hsung  der 
Sklera  selbst  reicht  aber  nirgends  weiter  als  bis  zur  Mitte  ihrer  Dicke. 
An  der  vorerwähnten  Stelle  dringen  die  Sarkomzellen  interlamellär  auch 
eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut  hinein,  indem  sie  die  sonst  normalen 
Homhautlamellen  auseinanderdrängen.  Am  Limbus  sind  die  Verhältnisse 
beachtenswert.  Die  Sarkomzellen  dringen  nicht  nur,  wie  früher  be- 
schrieben, vor  der  Botc^manschen  Membran  in  das  Epithel  vor,  sondern  sie 
bilden  hinter  der  Bowmanschen  Membran  einen  kleinen  Knoten,  der  die 
Membran  emporhebt  und  imterminiert.  Stellenweise  ist  die  Bou^mansche 
Membran  sogar  zugrunde  gegangen. 

Während  die  Sklera  dem  Wachstum  des  Sarkoms  ziemlich  erfolgreich 
widersteht,  dringen  die  Geschwulstzellen  entlang  den  die  Sklera  p^o- 
rierenden  Gefässen,  den  Aa.  cDiares  anteriores  und  den  Vi.  ciliares,  bis  an 
die  Innenfläche  dieser  Membran  vor.  Die  Lumina  der  Gefässe  selbst  sind  frei, 
aber  das  adventielle  Gewebe  ist  von  unpigmentierten,  wie  von  pigmen- 
tierten Zellen  durchsetzt,  die  stellenweise  bis  zum  Sinus  venosus  sclerae  vor- 
dringen. 

Wichtig  für  die  Beurteilung  der  Frage  nach  der  Möglichkeit  eines 
Lokalrecidives  ist  der  Zustand  des  Orbitalgewebes.  Trotz  sorgfältigster 
Durchmusterung  der  Schnitte  liessen  sich  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  vorderen  Skeralabschnittes,  beiläufig  bis  zum  Aequator,  im  episkleralen 
Gewebe  Sarkomzellen  finden,  ebenso  in  der  immittelbaren  Un 
der  Tränendrüse.    Das  übrige  Orbitalgewebe  ist  vollständig  nor 

Der  beschriebene  Fall  stellt  also  ein  diffuses  Melanosarkom 
der  Bindehaut  dar,  mit  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die 
accessorischen  Drüsen  auf  dem  Wege  ihrer  Ausführungsgänge  und 
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mit  Eindringen  in  die  Sklera  entlang  den  sie  durchbrechenden 
Gefässen.  Die  Untersuchung  des  j^äparates  ergibt,  dass  e« 
zweifellos  botwendig  war,  die  Lider  mit  dem  Orbitalinhalt  zu 
entfernen,  da  das  Sarkom  von  dem  Tarsus  bis  in  die  Nähe  der 
Haut  vorgedrungen  war.  Der  Erfolg  der  Operation  kann  vollauf 
befriedigen,  da  der  Patient  2*  g  Jahre  nach  der  Operation  be- 
schwerdefrei, also  vielleicht  auch  metastasenfrei  geblieben  war. 
Die  Wahrscheinlichkeit  der  vollständigen,  dauernden  Heilung  ist 
um  so  grösser,  als  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Melanosarkome 
der  Bindehaut  zur  Metastasenbildung  wenig  neigen. 

In  der  Literatur  habe  ich  einen  ähnlichen  Fall  von  diffusem 
Melanosarkom  der  Bindehaut  nicht  auffinden  können.  Bei  der 
Demonstration  der  Präparate  in  der  Ophthalmologischen  Gesell- 
schaft in  Wien  hat  Wintersteiner  erwähnt,  dass  er  Präparate 
eines  ähnlichen,  jedoch  viel  weiter  gediehenen  Falles  besitze.  Der 
Patient  sei  an  Melanosarkomatose  gestorben. 

Der  vorliegende  Fall  zwingt  einen,  die  Aehnlichkeit  desselben 
mit  dem  einleitend  beschriebenen  Fall  von  Pigmentierung  der 
Bindehaut  zu  beachten,  und  lässt  die  Frage  der  Differential- 
diagnose zwischen  Naevus  und  Melanosarkom  entstehen.  Wenn 
auch  in  vielen  Fällen  die  Differentialdiagnose  keine  Schwierig- 
keiten macht,  besonders  wenn  es  sich  um  lang  bestehende,  sicher 
stationäre  Pigmentflecke  handelt  oder  um  rasch  wachsende,  über 
das  Niveau  der  Umgebung  erhabene,  leicht  blutende  Tumoren, 
so  ist  es  in  anderen  Fällen,  wo  die  anamnestisehen  Angaben 
unsicher  sind,  ein  zirkumskripter  Tumor  nicht  vorliegt,  sondern 
eine  grössere  oder  kleinere  Partie  der  Bindehaut  diffus  braun- 
schwarz gefärbt  ist,  wohl  sehr  schwer,  sich  ein  Urteil  über  die 
Natur  des  Pigmentfleckes  zu  bilden.  Hier  muss,  wie  im  Falle 
ülbrich,  die  Beobachtung  des  Verhaltens  des  fraglichen  Gebildes 
während  eines  längeren  Zeitabschnittes  Aufklärung  verschaffen, 
oder  aber  es  könnte  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Probeexzision 
nicht  zu  umgehen  sein.  Indem  ersten  vorUegenden Falle  verweigerte, 
wie  gesagt,  die  Patientin  die  Probeexzision  mit  Rücksicht  auf 
die  bestehende  Gravidität.  Aber  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung wird  nicht  immer  den  Zweifel  beseitigen  können.  Dies 
bewies  mir  ein  Fall,  wo  bei  einem  35jährigen  Manne  ein  Pigment- 
fleck der  Conjunctiva  bulbi,  der  nach  Angabe  des  Patienten  seit 
2  Jahren  bestand  und  in  der  letzten  Zeit  deutlich  gewachsen 
war,  exzidiert  wurde.  Mikroskopisch  ist  das  Gebilde  einem  Naevus 
ähnlich.  Die  unregelmässigen,  polygonalen,  pigmentierten  Zellen, 
zwischen  denen  sich  reichlich  Rundzellen  finden,  heben  stellen- 
weise das  Epithel  empor  und  dringen  in  dasselbe  ein.  Dabei 
sind  aber  nirgends  Mitosen  sichtbar.  Da  ich  nicht  imstande  war, 
eine  histologische  Diagnose  zu  stellen,  zeigte  ich  das  Präparat 
mehreren  Pathologen  von  Fach,  die  jedoch  gleichfalls  ausser- 
stande  waren,  eine  präzise  Diagnose  zu  stellen. 

Handelt  es  sich  um  kleine  Pigmentflecke  zweifelhafter  Natur, 
80  kann  man  sie  ja  immer  exzidieren,  da  daraus  dem  Patienten  kein 
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Schaden  erwachsen  kann.  Bei  ausgedehnteren  Pigmentierungen, 
wie  im  Falle  Ulbricha  oder  dem  hier  zuerst  beschriebepen,  ist  die 
Operation  nicht  gleichgültig,  da  entweder  der  Bulbus  mit  entfernt 
werden  müsste  oder  doch  eine  solche  Verbildimg  des  Bindehaut- 
sackes die  Folge  wäre,  dass  das  Auge  kaum  gebrauchsfähig  bleiben 
könnte.  Dabei  wäre  eine  einfache  Entfernung  der  Bindehaut  wohl 
von  zweifelhaftem  Werte,  bei  der  Unmöglichkeit,  makroskopisch 
die  Ausbreitung  eines  Sarkoms  zu  beurteilen.  Es  ist  somit  sehr 
schwer,  einerseits  der  Grefahr  zu  entgehen  durch  Hinausschieben 
der  Operation  die  Metastasierung  zu  begünstigen,  andererseits 
durch  die  unberechtigte  Operation  eines  bepignen  Gebildes  dem 
Patienten  Schaden  zuzufügen.  Es  wäre  daher  sehr  erwünscht, 
wenn  durch  weitere  kasuistische  Beiträge  die  klinischen  Kenntnisse 
eine  Erweiterung  erhalten  würden. 
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Flg.  1  u.  2.     Stenogramme  des  diffusen  Melanosarkoms  der  Bindehaut. 

Fig.  8.    Sagittalschnitt  durch  den  vorderen  Bulbusabeohnitt  und  die  Lider 

deenelben  Falles. 
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Bericht  über  die  amerikanische  ophthalmologische  Literatur. 

(I.  und  II.  Semester  1906.) 

Von 
Dr.  R.  DENIG, 

New  York. 

Ein  neues  Phänomen  von  Farhenver Schmelzung, 

Wenn  man  in  der  Mitte  einer  etwas  grösseren  Flache  einer 
gegebenen  Farbe  einen  schmalen  Streifen  einer  Komplementärfarbe 
aufmerksam  betrachtet,  so  verschwindet  dieser  schmale  Streifen,  und 
an  seiner  Stelle  wird  die  dominierende  Farbe  gesehen.  (George  T. 
Stevens  in  der  Am.  med.  Assoc.  in  Boston.    5. — 8.  Juni  1906.) 
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I  ^miier,  Melanosarkom  der  Bindehaut. 
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Chas.  H.  Williams  glaubt,  dass  die  Erklärung  dieses  Phänomens  von 
zwei  Dingen  abhängt^  chromatischer  Aberration  und  Netzhautermüdung. 
N.  M,  Black  ist  der  Ansicht,  dass  der  bleichende  Effekt  verschiedener 
Farben  des  Spektrums  auf  den  Sehpurpur  daran  schuld  sei.  F,  H. 
Verhoeff  ist  der  Ansicht,  dass  chromatische  Aberration  keine  Rolle 
spielt,  ebenso  wenig  Akkommodation,  wie  sich  beweisen  liesse,  dadurch, 
dass  man  einen  Bleistift  zwischen  das  Auge  und  den  einen  Rand  des 
roten  Vierecks  halte. 

E.  Jackson  glaubt  auch  nicht,  da»»  Netzhautermüdung  etwas 
damit  zu  tun  habe. 

Miles  Standish  bemerkt,  dass  er  für  seine  Person  das  Phänomen 
nicht  immer  auslösen  könne  und  dass  dies  offenbar  auch  bei  anderen 
zutreffe. 

O.  T.  Stevens  sagt  zum  Schluss,  dass  Netzhautermüdung  offenbar 
nichts  damit  zu  tun  habe,  da  viele  Leute  das  Phänomen  in  einer  Sekunde 
auslösen  könnten.     (The  Ophth.  Rec.    Vol.  XV.    No.  7.     p.  316.) 

Das  Auge  und  der  Verbrecher, 
Case  (Ophth.  Rec.  Vol.  XV.  11.  p.  517)  untersuchte  5000  Ver- 
brecher.  Er  fand,  dass  hohe  Grade  von  Astigmatismus  in  dieser  Klasse 
der  Menschheit  häufiger  anzutreffen  waren,  ebenso  auch  Myopie  und 
Hypermetropie.  Nach  Korrektion  der  bestehenden  Refraktionsfehler 
zeigte  sich,  dass  ein  bedeutender  Fortschritt  nicht  nur  in  der  Moral, 
sondern  auch  in  der  Schule  und  den  gewerbUchen  Beschäftigungen  der 
Verbrecher  zu  konstatieren  war. 

Ein  neues  Augensymptom  bei  Basedow, 

Das  Symptom  besteht  in  der  Schwierigkeit  des  Umstülpens  des 
Oberlides  und  ist  ein  Frühsymptom  bei  Basedow. 

Qifford  argumentiert,  dass  dies  nicht  auf  etwa  bestehende  Nervosität 
der  Patienten  zurückzuführen  sei ;  auch  kann  es  nicht  eine  Folge  des  be- 
stehenden Exophthalmus  sein,  da  der  Grad  des  Exophthalmus,  der 
ausserdem  in  einigen  Fällen  sehr  gering  war,  keinen  Einfluss  ausübte. 
Es  handelt  sich  wohl  nach  O.  um  einen  Krampfzustand  des  MüUerßßhen 
Muskels.  G.  ist  der  Ansicht,  dass  eine  sympathische  Reizxing  als  einer 
der  Faktoren  bei  Basedow  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sei.  Bei 
einem  seiner  Fälle  —  im  Frühstadium  des  Basedow  —  trat  als  eines  der 
ersten  Symptome  Tränenträufeln  ein,  und  zwar  stärker,  wenn  Patientin 
nach  oben  schaute;  auf  dieses  letztere  Moment  wurde  bisher  keine  Auf- 
merksamkeit gelegt,  sollte  es  sich  aber  herausstellen,  dass  eine  Ver- 
bindung zwischen  der  Wirkung  des  Levator  und  des  Rectus  superior 
einerseits  und  der  Tränensekretion  andererseits  wirklich  besteht,  so 
würde  es  nicht  schwer  fallen,  dies  mit  dem  Symptom  erschwerter  Lid- 
umstülpung  in  Übereinstimmung  zu  bringen;  da  letzteres  nach  O.  auf 
eine  Ubererr^barkeit  des  Levator  zurückzuführen  ist,  so  kann  leicht 
ein  „Energie-Uberschuss"  in  den  Teil  des  Sympathicus  überspringen, 
der  die  Tränensekretion  vermehrt. 

Das  bei  Basedow  oft  zur  Beobachtung  gelangende  Hochstehen  des 
Oberlids  war  in  G.h  Fällen  entweder  sehr  wenig  ausgeprägt  oder  gar 
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nicht  vorhanden.  In  2  Fällen  war  der  Hochstand  des  Oberlides  sehr 
stark  ausgesprochen,  dagegen  liess  sich  das  Lid  leicht  umstülpen;  diese 
waren  alte  FäUe,  bei  denen  sich  das  Giffordache  Symptom  schon  wieder 
verloren  haben  mochte. 

Was  die  von  SatÜer  erwähnte  SchweUung  der  Gewebe  anbelangt, 
die  man  bei  Exophthalmus  zwischen  Augenbraue  und  Lid  beobachten 
kann,  eo  sah  Giffard  eine  ähnliche  Schwellung  im  Frühstadium  des 
Basedow  bei  noch  nicht  besonders  ausgesprochenem  Exophthalmus. 
Allerdings  machte  diese  Schwellung  ö.  mehr  den  Eindruck  einer  festen 
Verdickung  der  Gewebe  mit  leichter  Bötung  der  Haut.  (Ophth.  Rec. 
Vol.  XV.    No.  6.    p.  249.) 

Major  Smiths  MeÜiodt. 

Cheney  (Ophthalmology.  Oktober  1906.  p.  1)  operierte  10  Fälle 
nach  der  Methode  von  Major  Smith  und  kam  zu  folgenden  Schlüssen: 

„Es  steht  zu  erwarten,  dass  ich  mit  der  Zeit  meine  Technik  ver- 
vollständigen und  bessere  Resultate  erzielen  werde  als  die  bisherigen. 
Trotzdem  würde  die  Frage  offen  bleiben,  ob  ich  in  einer  langen  Serie 
von  Fällen  ebenso  gute  Erfolge  erzielen  werde,  als  mit  der  bis  jetzt 
geübten.  Voraussichtlich  würde  ich  mit  der  Smithachen  Methode  in 
den  ersten  100  Fällen  12 %•  bis  löVoo  Glaskörperverlust  haben.  Zweifel- 
los würde  der  Betrag  der  Sehschärfe  unmittelbar  nach  der  Operation 
besser  sein,  aber  Einklemmungen  und  Vorfälle  der  Iris  würden  häufiger 
vorkommen  als  bei  der  gewöhnlichen  Methode;  ich  habe  keinen  Grund, 
mit  dieser  letzteren  unzufrieden  zu  sein.  Glaskörper  habe  ich  in  meinen 
Privatfällen  nie  verloren  und  unter  meiner  letzten  100-Serie  von  poli- 
klinischen Fällen  nur  einmal.  Hie  und  da  habe  ich  einmal  einen  Prolaps 
und  auch  eine  Inkarzeration  der  Iris  gesehen,  die  in  der  Regel  sich 
sofort  beseitigen  lassen.  Iritis  ist  selten  und  ist  weniger  zurückzu- 
führen auf  zurückbleibende  Rindenmasse  als  auf  Infektion.  Nach- 
stardiszission  fürchte  ich  nicht;  dreimal  hatte  ich  dabei  Sekundär- 
glaukom, das  ohne  Iridektomie  wieder  verschwand.  Für  einen  geringen 
Prozentsatz  (schlotternde  Linse)  allerdings  ist  die  Kapselextraktion 
vorzuziehen." 

Mylea  Standish  (Ophthalmology.  Oktober,  p.  12)  operierte  3  Fälle 
nach  der  Smithachen  Methode: 

„Ich  kann  nicht  behaupten,  dass  die  neue  Operationsmethode 
sicher  oder  inuner  wünschenswert  ist,  aber  ich  glaube,  dass  jeder  dieser 
Fälle  eine  Gruppe  für  sich  darstellt,  die  alle  3  von  vornherein  Kompli- 
kationen envarten  liessen.  Das  unmittelbare  Resultat  in  diesen  3  Fällen 
war  wahrscheinlich  besser,  als  wenn  ich  sie  nach  der  alten  Methode 
operiert  hätte ;  auch  waren  während  des  Zeitraumes  der  Rekonvaleszenz 
absolut  keine  Komplikationen  vorhanden.** 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  myopischen  Bulbus  mit 
Glaskörpertriibungen,  im  zweiten  um  einen  imreifen  Star,  bei  dem  schon 
eine  erfo^lose  Reifung  gemacht  worden  war,  im  dritten  litt  Patient  an 
Zuckerkrankheit. 
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Farmaldehyd'Afnblyopie. 
Auf  Grund  einiger  Fälle  erscheint  es  Oifford  wahrscheinlich,  dass  es 
eine  Formaldehyd-Ainblyopie  gibt,  die  einer  sehr  milden  Form  von 
Methylalkohol- Amblyopie  ähnelt.  Der  Verlauf  ist  ein  ganz  allmählicher 
and  die  Voraussage  gut,  wenn  die  Ursache  entfernt  wird.  (The  Ophth. 
Eec.    Vol.  XV.    p.    p.  277.) 

ungewöhnlicher  Fall  von  Methylalkohol-Vergiftung. 
Es  handelte  sich  bei  dem  Patienten  Giffords  um  einen  46  jährigen 
Anstreicher,  der  zum  Ausmalen  eines  Zimmers  eine  stark  Methylalkohol 
enthaltende  Farbe  benutzte  und  3 — 4  Stunden  bei  geschlossenen  Türen 
und  Fenstern  arbeitete.  Zwei  Stunden  später  war  er  blind.  Nach  einer 
Woche  konnte  er  wieder  grossen  Druck  mit  starken  Konvexgläsem 
lesen.  Sechs  Monate  später  war  er  jedoch  wieder  blind;  endlich  nach 
einem  Jahr  hob  sich  die  Sehschärfe  wieder  auf  R.  Finger  exzentrisch 
in  einem  Abstand  von  etwa  6  Zoll  und  L.  Finger  in  1  Fuss  Entfernung. 
An  dem  Tage,  da  Patient  erblindete,  wurde  gleichzeitig  das  Fehlen  der 
Patellarreflexe  konstatiert;  nach  einigen  Monaten  stellten  sich  die 
Reflexe  jedoch  wieder  ein.    (The  Ophth.  Rec.    Vol.  XV.    6.    p.  274.) 

Sehnerven- Erkrankung  infolge  verlängerter  Laktation. 

Mouüon  (The  Ophth.  Rec.  Vol.  XV.  No.  3.  p.  103)  berichtet 
über  folgenden  Fall: 

Eine  25jährige  Frau,  die  ein  14Monate  altes  Kind  stillte,  klagte  über 
Abnahme  der  Sehkraft;  gleichzeitig  waren  die  Augen  empfindhch  auf 
Druck  und  bei  Bewegung.  Bei  der  Untersuchung  wurde  rechts  >  Vtt  ^^'^ 
links  Handbewegungen  festgestellt.  Rechts  bestand  ein  zentrales 
relatives  Skotom  vom  Fixationspunkt  bis  über  den  ifano^eschen  Fleck 
hinaus  und  ein  absolutes  Skotom  für  Rot  und  Grün,  links  ein  absolutes 
Skotom  in  einer  Ausdehnung  von  20^  und  darüber  hinaus  bis  40^^  und  50® 
ein  relatives;  die  Aussengrenzen  waren  in  beiden  Augen  normal. 

Ophthalmoskopisch  liess  sich  rechts  ein  normaler  Fundus  und 
Sehnerv  nachweisen,  dagegen  war  eine  enorme  Verbreiterung  der  Venen 
sichtbar.  Links  waren  die  Arterien  sehr  schmal,  die  Venen  leicht  ver- 
breitert; die  Papille  war  graurot,  besonders  in  der  temporalen  Hälfte; 
die  Eintrittsstelle  der  Gefässe  liess  sich  nicht  verfolgen  und  die  Aussen- 
grenzen der  Papille  waren  verwischt. 

Im  Verlaufe  einer  Woche  erblindete  das  rechte  Auge,  bald  jedoch 
begann  die  Sehkraft  sich  zu  heben,  und  ungefähr  10  Wochen  nach 
Beginn  der  Erkrankung  betrug  die  Sehkraft  rechts  •/»oo,  bei  einem 
bestehenden  zentralen  absoluten  Skotom,  links  ^*/4o  bei  einem  vorhan- 
denen kleinen  relativen  Skotom.  Selbst  zur  Zeit,  da  das  rechte  Auge 
blind  war,  Uess  sich  ausser  der  Verbreiterung  der  Venen  nichts  Anormales 
im  Fundus  feststellen,  weder  eine  Sehnerven-  noch  Netzhauterkrankung. 
Die  Sehnervenentzündung  des  linken  Auges  ging  allmählich  zurück, 
und  ungefähr  3  Wochen  später  berichtete  Patientin,  dass  ihre  Augen 
nahezu  normal  seien,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Punktes  vor  dem  Auge 
(Skotom);  auch  dieses  verschwand  zuletzt. 
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Es  bandelte  sieb  um  retrobulbäre  Neuritis,  irgend  eine  allgemeine 
Erkrankung  konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Kavemöaea  Angiom  des  Augenlides. 
Risley  (Ophth.  Rec.  Vol.  XV.  No.  3.  p.  106)  beobachtete  ein 
kavernöses  Angiom  bei  einem  11  Wochen  alten  Kinde.  Der  Tumor 
sass  am  rechten  Unterlid  und  bedeckte  nahezu  %  der  Gesamtlänge  des 
Lides;  er  reichte  fast  bis  zum  Ciliarrande  des  Lides  und  mass  2 Vi  cm 
im  horizontalen  und  2  cm  im  vertikalen  Durchmesser,  der  sagittale 
Durchmesser  betrug  etwa  1^  cm.  Bei  der  Geburt  des  Kindes  liess 
sich  nur  eine  schmale  bläuliche  Linie  nahe  dem  Unterlide  feststellen, 
das  Wachstimi  war  in  den  nächsten  Wochen  äusserst  rapide  vor  sich 
gegangen.  Da  die  Gefahr  einer  profusen  Blutung  nahe  li^,  wurde  von 
einer  Exzision  Abstand  genonmien;  eine  Entfernung  des  Lides  hätte  zu 
einer  grossen  Entstellung  geführt.  Einer  Koagulation  durch  Einspritzung 
styptischer  Flüssigkeiten  oder  von  heissem  Wasser  stand  die  gefährliche 
Nachbarschaft  des  Sinus  cavernosus  entgegen.  Bishy  kam  schliesslich 
zum  Ziele  durch  wiederholte  Einführung  der  elektrolytischen  Nadel 
und  die  ^n'c^onsche  Sutur. 

Angiom  der  Bindehaut. 
Oifford  brachte  ein  grosses  Bindehautangiom  durch  Alkohol*  (absol.) 
Injektionen  zum  Verschwinden.  (The  Ophth.  Rec.  XV.  12.  p.  596.) 
Die  Exzision  war  ausgeschlossen,  da  sich  der  Tumor  weit  nach  hinten 
erstreckte.  Er  injizierte  2 — 3  Tropfen  abs.  Alkohol  in  verschiedene  Teile 
des  Tumors.  Nach  einer  W^oche  wurden  die  Einspritzungen  wiederholt, 
wobei  die  Nadel  in  die  Orbita,  entlang  der  inneren  Seite  des  Bulbus, 
^  Zoll  lang  eingestochen  wurde.  Hierauf  wurde  dies  die  nächsten 
2  Monate  2-  bis  3  mal  wöchentlich  \iiederholt. 

Fruhjahrakatarrh, 
Die  Patientin  Qradles  (The  Ophth.  Rec.  Vol.  XV.  11.  p.  542) 
litt  seit  vielen  Jahren  an  Frühjahrskatarrh.  Im  Jahre  1906,  während 
sie  in  Hot  Springs,  Ark.,  sich  aufhielt,  träufelte  sie  das  Hot  Springs 
Alaun  -  Quellenwasser  oft  ein  dutzendmal  täglich  in  ihre  Augen  ein 
und  nach  etwa  3  Wochen  war  sie  total  geheilt.  Die  Analyse  des  Wassers 
ist  folgende:  Eisenalaun  0,13;  Sodium  sulf.  11,77;  Magnesium  bicarbon. 
29,14;  Calium  bicarbon.  184,71;  Silic.  45,02  und  Spuren  einiger  anderer 
Salze.     Das  Wasser  soll  auch  stark  radioaktiv  sein. 

Behandlung  von  Frühjahrskatarrh. 
Webster  Fox  behandelt  Frühjahrskatarrh  f olgendermassen : 
Der  Rand  des  Oberlides  wird  mit  einer  Pinzette  gefasst,  umgestülpt 
und  zwar  derartig,  dass  die  Übergangsfalte  zum  Vorschein  kommt. 
Um  die  Hornhaut  zu  schützen,  wird  ein  Homspalt  unter  das  Lid  ge- 
schoben. Hierauf  wird  die  freihegende  Lidbindehaut  mit  einem  drei* 
klingigen  Messer  skarifiziert;  sodann  M'erden  die  Granulationen  mit 
einer  in  eine  1  :  500  proz.  Subhmatlösung  getauchten  Zahnbürste  ge- 
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bürstet,  woran  sich  ein  Abwaschen  mit  einer  gleichstarken  Sublimat- 
lösung schüesst.  SoUte  das  untere  Lid  auch  affiziert  sein,  so  ist  ihm 
die  gleiche  Behandlung  angedeihen  zu  lassen.  F.  wandte  diese  Behand- 
lung in  12  Fällen  an;  in  10  Fällen  hatte  die  Erkrankung  nicht  länger  als 
5  Jahre  bestanden;  in  diesen  Fällen  blieb  der  Erfolg  der  Behandlung 
permanent.     (The  Ophth.  Rec.    Vol  XVI.    No.  11.    p.  521.) 

BliUung  aus  dem  Augapfel, 

Der  Patient  Hvbbela  —  ein  65  jähriger  Mann  —  litt  an  Glaukom 

mit  Netzhautblutungen.     Es  kam  zu  Verschwärung  der  Hornhaut, 

Perforation  mit  Ausstossung  des  Augapfelinhalts  und  profuser  chorioi- 

daler  Blutunc.    (The  Am.  Joum.  of  Ophth.    Vol.  XXIII.     1.    p.  20.) 

DurcfUetuJUungslampe. 

Wurdemann  beschreibt  im  Ophth.  Rec.  Vol.  XV.  No.  11.  p.  513 
seine  Durchleuchtungslampe.  Sie  ist  aus  Hartgummi  gemacht,  wiegt 
30  g,  ist  14  cm  lang  und  10  mm  im  Durchmesser,  gleicht  im  Aussehen 
einer  Füllfeder  und  wird  in  der  gleichen  Weise  manipuliert.  Sie  enthalt 
5  Kerzenstärke  Licht,  wozu  weniger  als  ein  Volt  elektrischen  Stromes 
notwendig  ist.  Das  Instrument  hat  den  Vorteil,  dass  es  nicht  heiss  wird, 
man  kann  die  Lampe  10  Minuten  in  Gebrauch  haben,  bevor  letzteres 
eintritt. 

Miaserfclg  der  Durchleuchtungalampe, 

Obwohl  die  Pupille  ad  maximum  erweitert  werden  konnte,  sah 
Suker  (Ophth.  Reo.  Vol.  XV.  11.  p.  526)  in  2  Fällen  einen  Misserfolg 
mit  der  Durohleuchtungslampe.  Dies  war  dem  Vorhandensein  von 
Blutungen  zuzuschreiben,  welche  den  Schatten  des  Tumors  zudeckten. 
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.  1.  Agricola^  B,,  Über  eitrige  DiplobaziUenkeratitis,  besonders  ihre  The- 
rapie.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.     Beilageheft.     S.   160. 

2.  Älbrand,  WaUer,  Erwärmbare  Augendouche.  I.Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilkunde^  30.  8.  148.  (Ein  dem  Nasenbäde  ähnUches  Glasgefäss, 
das  eine  zur  Spülung  beider  Augen  ausreichende  Flüssigkeitsmenge 
faast  und  seinen  Inhalt  unter  einer  Spiritusflamme  erwärmen  lässt; 
in  dem  Korke  der  Eingussöf f nung  *  ist  ein  Thermometer  eingefügt.) 

3.  Asmus,  A,y  Zur  traumatischen  Spätablösung  der  Netzhaut.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.     15.     S.  444.     . 

4.  Augsiem^  Granulöse  und  Unfall,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
granulösen  Homhauterkrankung  und  ihres  Verhaltens  zimi  Ulcus 
serpens.     Ebenda  16.     S.  243. 
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6.  Äxenfeld,  Th.,  Präoomeale  Iridektomie.    Klin.  Monatebl.  f.  Augonheilk. 
44.     S.  61.     (Ref.  d.  Zeitechr.  15.     S.  182.) 

6.  Bcich,  L.,  Über  symmetrische  Lipomatosis  der  Oberlider  (Blepharo- 
chalasis).  Arch.  f.  Augenheilk.  54.   S.  73.   (Ref.  d.  Zeitschr.  17.   S.  464.) 

7.  Bär,    Carl,    Untersuchimg    bei   Tabak- Alkohol -Amblyopie.      Arch.   f. 
Augenheilk.  54.     S.  391. 

8.  Bartels,   Rolf,  Ein  Beitrag  zur  Tetaniekatarakt.      Klin.  Monatabi.   f. 
Augenheilk.  44.  2.     S.  374. 

9.  Beck,  A.,  Zur  Kasuistik  kristallähnlicher  Gebilde  der  Hornhaut.   Arch. 
f.  Augenheilk.  55.     S.  285. 

10.  Derselbe,  Zur  Kenntnis  angeborener  Lage-  und  Formver&nderung  der 

Linse.     Ebenda  56.     S.  320. 

11.  Derselbe,  Über  Perforationsverletzungen  des  Bulbus.  Ebenda  55.  S.  375. 

12.  Derselbe,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Entstehung  der  Aderhautruptur. 
Ebenda  56.     S.  283.     (Ref.  d.  Zeitsohr.  17.     S.  478.) 

13.  Derselbe,   Über  subkonjunktivale   Kochsalzinjektionen.      Ebenda   54. 

S.  368.     (Ref.  d.  Zeitschr.   15.     S.  574.) 

14.  Bernheimer,  St,,  Ein  Beitrag  zu  Parinauds  Konjunktivitis.  KHn. 
Monatebl.  f.  Augenheilk.  44.     S.  323. 

15.  Derselbe,  Zur  Behandlung  der  Gonoblennorrhoe.    Ebenda  44.    S.  253. 

(Ref.  d.  Zeitschr.  15.     S.  382.) 

16.  Best,  F.,  Über  Unterdrückung  von  Gesichtsempfindungen  und  ihre  Be- 
ziehungen zu  einigen  Amblyopieformen.     Ebenda  44.  2.     S.  493. 

17.  Biatis,  «/.,  Beitrag  zur  Kataraktbildung  nach  elektrischem  Schlag. 
Zeiteohr.  f.  Augenheilk.  16.     S.  525. 

18.  Blaskovics^  L.  v..  Über  Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen  bei  Trachom. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  391. 

19.  Blokusewski,  Neue  TTop{g\äae(r.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  S.  258. 
(Eine  seinem  Augentropfglas  Phönix  ähnliche  Schutzvorrichtung,  die 
eine  Berührung  der  Lösung  mit  dem  Gummi  verhütet,  hat  B.  als 
„Sanitaskow'^  auch  an  dem  Pagen^eeheraßhen  Tropfglas  anbringe 
lassen;  Bezugsquelle  Gebr.  Bandekow,  Berlin  S.W.  61.) 

20.  Brückner,  A,,  Zur  Kenntnis  des  kongenitalen  Epicanthus.  Arch.  f. 
Augenheilk.  5.5.  S.  23.  (2  Fälle  von  kongenitalem  Epicanthus. 
15  jähriger  Gymnasiast,  in  dessen  Familie  Epicanthus  erblich  war,  und 
5Vt  jähriges  Mädchen  mit  mongoloider  Idiotie.  Bei  beiden  Epicanthus- 
formen,  Epicanthus  bilateralls  tarsalis  und  Epicanthus  büateralis 
palpebralis,  bestand  eine  Kombination  mit  einer  Parese  beider  Ab- 
ducentes  und  beider  Recti  superiores;  die  Recti  inferiores  waren,  wenn 
überhaupt,  nur  in  geringem  Masse  gelähmt.  Bei  dem  Kiiaben  war 
ausserdem  eine  einseitige  Amblyopie  und  beiderseitig  Pupillarmembran- 
reste,  bei  dem  Mädchen  eine  Ptosis  und  ein  Nystamius  rotatorius 
vorhanden.  Der  Hauptunterschied  beider  Falle  war  der,  dass  es  sich 
in  dem  einen  Falle  um  eine  normale  Intelligenz,  in  dem  anderen  um 
eine  Idiotie  handelte.  Sowohl  die  Kombination  mit  der  Parese,  wie 
das  Vorkommen  des  Epicanthus  bei  mongoloider  Idiotie  sind  schon 
oft  beobachtet.) 

21.  Derselbe,  Ueber  Persistenz  von  Resten  der  Tunica  vasculoea  lentis. 
Ebenda  56.     S.  5. 

22.  Derselbe,  Flüchtige  Paresen  einzelner  Augenmuskeln.  Ebenda  55.  S.371. 

23.  Derselbe,  Spontane  Reposition  der  ektopischen  Linse  mit  nachfolgender 
erneuter  Luxation.  Ebenda  54.  S.  186.  (Beiderseitige  angeborene 
Ektopie  der  Linse;  nach  45  Jahre  langem  Bestände  senkt  sich  beim 
Bücken  die  eine  naeh  oben  innen  verschoben  gewesene  Linse  abwärts 
ins  Pupillargebiet,  wobei  (j^lbeehen  auftritt,  und  verschiebt  sich  dann 
in  den  nächsten  Wochen  weiter  nach  unten  innen  in  den  unteren  Teil 
des  Glaskörpers;  dabei  keine  Schädigung  des  Sehvermögens,  auch 
nicht  nach  neun  weiteren  Monaten,  in  wel(äen  die  Linse  so  Irei  beweg- 
lich geworden  ist,  dass  sie  bei  jeder  Blickbewegung  ihren  Platz  ändert.) 

24.  Derselbe,  Erfahrungen  mit  dem  Kochachea.  Tuberkulin  (Alttuberkulin 
und  Tuberkulin  T.  R.)     Ebenda  56.     S.  352. 
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25.  Bvbliiz,  Pipetten-Augentropffläschohen.  Ebenda  54.  S.  182.  (Zweck: 
besserer  Schutz  des  Flaschenhalses  vor  Staub  und  ständige  Desinfektion 
der  Pipettenspitze.  Das  Augentropffläschohen  wird  durch  einen  Ueber- 
falldeckel,  der  auf  den  Flaschenhals  aufgeschliffen  ist,  geschlossen,  und 
durch  diesen  Deckel  geht,  mit  ihm  verschmolzen,  die  Pipette  hindurch. 
Das  Fläschchen  selbst  hat  einen  doppelten  Boden;  vom  Zwischenboden 
führt  eine  runde,  von  einem  trichterförmig  nach  aufwärts  rc^nden 
Glasrand  eingefasste  Oeffnung,  durch  die  die  Pipette  hindurchgeht  in 
die  untere  Flaschenhälfte.  Der  untere  Raum  wird  mit  einer  desinfizie- 
renden Lösung,  der  obere  mit  dem  Medikament  gefüllt.  Beim  Ge- 
brauch wird  die  Pipette  mit  Deckel  aus  dem  unteren  Räume  heraus- 
gehoben und  in  schiefer  Haltung  in  den  oberen  Raum  einpetaucht.  Zur 
Sterilisation  kommt  in  den  oberen  Raum  das  Medikament,  m  den  unteren 
zu  %  destilliertes  Wasser,  und  dann  wird  bei  aufgesetzter  Pipette  ge- 
kocht, nur  nicht  allzu  stürmisch.  Auch  eine  Sterilisation  nach  Stroh- 
echeinachec  Art  mit  abgezogenem  Gummi  und  umgedrehter  Pipette  ist 
möglich.  Das  Medikament  wird  durch  die  Kondensation  des  Dampfes 
etwas  verdünnt,  4  pCt.  etwa  durch  ^/s  stündiges  Kochen  zu  3%  pCt. 
Bezugsquelle:  Glasmstrumentenfabrik  von  Meyer,  Petri  und  Holland, 
Ilmenau  i.  Thür.) 

26.  CcLapar,  L.,  Ein  Melanosarkom  des  Ciliarkörpers.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.  30.  S.  227.  (Erstaunlich  schleppender  Verlauf  eines  seit 
23  Jahren  bemerkten  Melanoscurkoms  des  Ciliarkörpers  mit  erst  in  der 
letzten  Zeit  lebhafterem  Wachstum.) 

26a.  Ctrincione,  Beitrag  zur  Diagnose  und  Behandlung  des  Exophthalmus 
infolge  von  Ethmoidalmucocele.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44. 
Beilageheft.     S.  206. 

27.  Cohen,  Gurt,  Ein  Fall  von  hochgradigem  Exophthalmus  infolge  rachi- 
tischer Schädelverbildung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  2.  S.  517. 

28.  OosmeUaSos,  O,  F,,  Ueber  einen  Fall  von  epibulbärem  Dermoid,  nebet 
einigen  Bemerkungen  über  seine  Pathogenie.  Ebenda  44.  2.  S.  251. 
(Ref.  d.  Zeitschr.  17.     S.  495.) 

29.  Oramer,  E,,  Ein  Fall  akutester  Vereiterung  aller  Nebenhöhlen  der  Nase 
mit  schwerer  Beteiligung  des  Auges.  Ebenda  44.  8.  69.  (Bei 
einem  26  jährigen,  völlig  gesunden  Manne  entwickelte  sich  inner- 
halb 14  Tagen  eine  völlige  Vereiterung  der  Siebbeinzellen,  ein  Empyem 
der  Kiefernhöhle  und  eine  zur  Nekrose  der  vorderen  Knochenwand 
führende  Erkrankung  der  Stirnhöhle;  in  der  nasalen  Orbita  lag  ein  von 
den  Siebbeinzellen  ausgehender  imd  neben  dem  inneren  Homhautrande 
endigender  Fistelgang.  Der  Bulbus  selbst  ging  auf  eigentümliche  Weise 
verloren;  wahrscheinUch  durch  Vertrocknung  an  dem  durch  Orbital- 
phlegmone vorgetriebenen  Bulbus  hatte  sich  am  unteren  Homhaut- 
rande ein  perforierendes  Ulcus  gebildet;  dasselbe  wurde  zwar  nach  Ab- 
tragung eines  Irisvorfalles  durch  einen  Bindehautlappen  gesohloesen, 
platzte  aber  bei  den  Nebenhöhlen-Operationen  oder  genauer  bei  der 
Auslöffelimg  des  Siebbeinlabyrinthes  unter  so  starkem  Glaskörperverlust 
auf,  dass  sofort  die  Exenteration  emgesohlossen  werden  musste.  Den 
Ausganflipunkt  der  ganz  rätselhaft  schnellen  Vereiterung  der  Nebe(k- 
höhlen  bildeten  vielleicht  kariöse  Zähne,  resp.  eine  von  diesen  ver- 
ursachte latente  Kiefernhöhlen-Eiterung.) 

30.  Detdachmann,  R,,  Zur  operativen  Behandlung  der  Netzhautablösung. 
Ebenda  44.     S.  364. 

31.  Eisehnig,  A.,  Ueber  Keratitis  parenchymatosa.  Arch.  f.  Ophthalm.  62. 
S.  481. 

32.  Derselbe,  Bemerkungen  über  die  „wahre  Hypertrophie''  der  äusseren 
Augenmuskeln.    Ebenda  63.     S.  452.    (Ref.  d.  Zeitschr.  17.    S.  461.) 

33.  EnMn,  Eduard,  Keratitis  parenchymatosa  und  Trauma.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  15.     S.  227. 

34.  Derselbe,  Ueber  Blausehen  nach  Starausziehung.    Ebenda  15.    8.  136. 
85.  Derselbe,  Beiträge  zu  den  Verletzungen  des  Auges  durch  Tintenstift. 

Bbenda  16.     S.  50. 
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36.  FcUta,  Marczel^  Zur  Pathologie  des  Pterygiums.   Arch.  f.  Augenheilk.  54. 
.    S.   174.      (Empfehlung  der  Operation  von  stationären  Pterygien  auf 

Grund  zweier  Beobachtungen;  in  dem  einen  Falle  heilte  ein  gleich- 
zeitig bestehendes  Trachom  Bx>ontan  nach  der  Pterygium-Operation, 
vielleicht  weil  die  Entfernung  des  Flügelfellreizes  die  Heilung  unter- 
stützte; im  zweiten  Falle  besserte  sich  eine  Iridocyklitis  erst  nach  der 
Pterygium-Entfemung  vielleicht  aus  demselben  Grunde.) 

37.  Derselbe,  Das  Nebelsehen  der  Trachomatösen.      Ebenda  56.      S.    61. 

38.  FeüchenfM,  H„  Ein  Fall  von  Tarsitis  syphilitica.    Ebenda  56.    S.  350. 

(Ref.  d.  Zeitschr.  17.     S.  464.) 

39.  Feüchenfdd,  W,,  Erwerbsfähigkeit  bei  Augenschäden.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  15.     8.   126. 

40.  Fejer,  Julivs,  Ueber  neuropathische  Zustände  der  Augen.  Arch.  f. 
Augenheilk.  54.  S.  188.  (1.  Blepharospasmus  mit  AkkommodatioDfi- 
krampf;  2.  Blepharospasmus  mit  Photophobie;  bei  Hysterie  mit 
Krämpfen  einhergehend;  3.  Neurosis  conjunctivae;  Bindehaut  höch- 
stens vorüber^hende  Hyperämie,  dabei  Tränen  und  starke  nervöse 
Beschwerden  im  Auge;  therapeutisch  keine  Adstringentien,  sondern 
kalte  Bleiwasserumschläse  und  Adrenalin-Einträufelung.) 

41.  Derselbe,  Ueber  die  partielle  Embolie  der  Arteria  centr.  retinae.  Central- 
blatt  f.  prakt.  Augenheilk.  30.  S.  226.  (Embolie  des  oberen  Astes  bei 
einer  22  jährigen  Anämischen  nach  einem  Hustenanfall.  Oberes  Ge- 
sichtsfeld nach  kurzer  Zeit  fast  frei.  S.  nach  Jodkali  imd  Massage  "/^ 
bei  atrophischer  Papille,  Verengerung  der  Verzweigungen  des  oberen 
Astes  und  auffallend  stark  pigmentierter  Macula  lutea.) 

42.  Fick,  E.  A,,  Ueber  Durchschneidung  der  Ciliamerven  mit  Schonung 
des  Sehnerven.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.   15.     S.  51. 

43.  Fischer,  E.,  Airol.  Centralbl.  f.  prakt.  Aucenheilk.  30.  S.  229.  (Erneute 
Empfehlung  des  Airols,  besonders  bei  schweren  Homhautulzerationen, 
etwa  viermal  täglich  mit  einem  kleinen  Pinsel  nach  Kokainisierung  in 
den  Bindehauteack  zu  stäuben.) 

44.  Fischer,  F.,  Mitteilung  über  Luxation  des  reklinierten  Linsenkems  in 

die  Vorderkammer.  Arch.  f.  Augenheük.  56.  S.  28$.  (Bei  einer  ander- 
wärts gemachten  Extraktion  war  der  Kern  zurückgeblieben;  2  Jahre 
gutes  Sehen,  dann  entzündliche  Reizung,  hervorgenifen  durch  den  in 
der  Vorderkammer  erschienenen  Kern,  der  mit  arrodierten  Rändern 
und  etwas  gequollen  unbeweglich  am  Kammerboden  lag  und  leicht 
extrahiert  wurde.) 
4thr  Fleischer,  Bruno,  Risse  der  Desoemetschen  Membran  bei  Myopie.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.     S.  64. 

46.  Franke,  E.,  Ueber  Erkrankungen  des  Epithels  der  Hornhaut.  Ebenda  44. 

S.  508. 

47.  Froehlich,  Conrad,  Ueber  (inseitige  Atropinisation  bei  Strabismus  con- 
vergens  concomitans.    Ebenda  44.    S.  1.    (Ref.  d.  Zeitschr.  15  S.  385.) 

48.  FrüchU,    W,,   und   Schürenberg,   Ueber   Comeoskleralcysten.     Ebenda 

44.  2.     S.  404.     (Ref.  d.  Zeitschr.  17.  S.  477.) 

49.  Derselbe,  Ueber  Iriscysten,  besonders  ihre  Therapie.     Ebenda  44.  2. 

S.  42.     (Ref.  d.  Zeitschr.   16.  S.  297.) 

50.  Derselbe,  Ueber  Epithelimplantation  in  die  Linse.    Ebenda  44.    S.  246 

(Ref.  d.  Zeitschr.   17.     S.  477.) 

51.  Qaüus,  Edwin,  Hyperopie  und  Diabetes  mellitus.  Zeitschr.  f.^  Augen- 
heilk. 15.     S.  319. 

52.  Oebb,  Ueber  Novokain  und  seine  anästhesierende  Wirkung  am  Auge. 
Arch.  f.  Augenheilk.  55.  S.   122. 

53.  Qeisler,  O.,  Strabismus  sursum  vergens  mit  konsekutivem  Tortioollis. 

(Heilung  durch'  Tenotomie  des  M^.  rectus  superior.)  Klin.  Monatsbl. 
.     .  f.  Augenheilk.  44.  2.    S.  374.    (18  jähriffer  Mann,  seit  6  Jahren  lästig 

Doppelsehen,  wahrscheinlich  im  Anscmuss  an  eine  rohe  Tränenkanal  - 

Sondierung;  die  genauere  Analyse  stellt  eine  Lähmung  des  rechten 
.       M.  obliquus  superior  und  eine  die  jetzige  Aufwärtswendimg  des  Au^es 

verschuldende  sekundäre  Kontraktur  des  rechten  M.  rectus  supenor 
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fest;  infolge  der  Doppelbilder  war  e»  zu  einem  TortieolliB  ooulariH  ge- 
kommen, obwohl  dieser  eigentümlicher  Weise  keine  Verschmelzung 
der  Doppelbilder  zustande  brachte;  statt  der  jetzt  üblichen  Methode, 
die  ,, kompensierende*'  Tenotomie  am  gleichnamigen  Muskel  des  anderen 
Auges  zu  machen,  wurde  hier  die  „äquili bierende** Tenotomie  an  dem- 
selben Ause  vorgenommen,  d.  h.  der  rechte  M.  rectus  superior  mit 
vollem  ErS)lg  durchschnitten.  Richtigstellung  des  Auges  und  Halses 
und  Einfachsehen.) 

54.  Qxffordy  H.,  Ueber  ein  neues  Augensymptom  bei  Morbus  Basedowii. 
Ebenda  44.     2.     S.  201. 

55.  Qüberi,  W.,  Zur  Pathogenese  und  Histologie  des  Dakrvops.  Arch.  f. 
Augenheilk.  55.     S.   13.     (Ref.  d.  Zeit«chr.   17.     8.   462.) 

56.  Derselbe,  Ueber  Pigmentschwimd  und  pigmentierte  Beschläge  im  Ver- 
laufe von  Iritis.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   44.   2.     8.   91. 

57.  Oinaberg,  Ueber  die  sog.  Drusen  der  OlaHlainellen  und  über  Retinitis 
pigmentosa.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  30.  8.  112.  (Ref.  d. 
Zeitechr.  17.     8.   491.) 

58.  Qoldzieher,  Max,  Ein  Fall  von  Tränendrüsensarkom  nebst  einigen  Be- 
merkungen über  Autophagismus.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  30. 
S.  65.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     8.  463.) 

59.  Oräfenberg,  Emai,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Eisenkatarakt.  Arch. 
f.  Auffenheilk.  55.     S.  282.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     S.  475.) 

60.  Derselbe,  Ein  Verschluss  der  Arteria  centralis  retinae  mit  gesundem 
parapi^illären  Bezirk.     Ebenda  54.     8.  349. 

61.  Derselbe,  Haemophthalmus  bei  Glaukom.  Ebenda  56.  8.  38.  (Ref.  d. 
Zeitschr.   17.     8.  483.) 

62.  OroMf  Oakar,  Ueber  einen  Fall  von  V^rschhis.««  beider  Zentralgefäsee. 
Ebenda  56.  8.  257.  (Eine  48  jährige  Bauernfrau,  frei  von  wesentlichen 
inneren  Erkrankungen,  erlitt  auf  einem  Auge  eine  Thrombose  derZentral- 
vena;  3  ^/^  Wochen  später  waren  die  gut  gefüllten  Arterien  bis  auf  einzelne 
sklerosierte  Stränge  verschwunden,  ebenso  die  geschlängelten  und  über- 
füllten Venen,  und  auf  dem  mit  den  früheren  massenhaften  Retinal- 
blutungen  angefüllten  Augenhintergrunde  stach  die  Macula  als  gelb- 
licher Fleok  und  die  Papille  als  atrophische  gelblichsrün  verfärbte 
Scheibe  ab.  Es  war  also  zu  der  Thrombose  der  Zentreuvene  noch  ein 
Verschluss  der  Zentralarterie  hinzugekommen.) 

63.  Grosse,  Die  Asepsis  der  Instrumente,  Verbandmittel  und  Medikamente 
in  der  Augenheükunde.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  8.  219. 
Berichtigung  dieser  Abhandlung.     Ebenda  44.     8.  398. 

64.  Qrosz,  van,  Emil,  Die  Bekämpfung  des  Trachoms  in  Ungarn.  Ebenda  44. 
2.     8.  110. 

65.  ÖiUmann,  Adolf,  Beitrag  zu  den  Erkrankungen  des  Auges  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  den  Nasennebenhöhlenempvemen.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heük.  15.     8.  403. 

66.  Heine,  L.,  Ueber  ein  wenig  beachtetes  Augensymptom  bei  Xeroderma 

S'gmentosum.        (Symmetrisches     Pterygoid- Symblepharon.)        Klin. 
onatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  2.    8.  460.    (Ref.  d.  Zeitschr.  17.  8.  469.) 

67.  Derselbe,  Ueber  Lipaenua  retinalis  und  Hvpotonia  bulbi  im  Coma 
diabeticum.     Ebenda  44.  2.     8.  451. 

68.  Hess,  C,  u.  Römer,  P.,  UebertragungK\'erHUche  von  Trachom  auf  Affen. 
Arch.  f.  Augenheilk.  55.     8.   1.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     8.   468.) 

69.  Dieselben,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Antikör|>er  gegen 
Netzhautelemente.     Ebenda  54.     S.   13  u.   103. 

70.  Hesse,  Robert,  Die  Stauungshyperäniie  im  Dienste  der  Augenheilkunde. 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  3(i.     8.   167. 

71.  Hippel  von,  Eugen,  Ueber  angeborene  Defektbil düng  der  De^cemetscheii 
Membran.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  2.  8.  1.  (Ref.  d.  Z«Mtschr. 
17.     8.  490. 

72.  Derselbe,  Ueber  seltene  Fälle  von  Lähmung  der  Akkommodation  und  von 
Pupillenstarre.     Ebenda  44.     2.     8.  97. 
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73.  Hir8chberg,J,f  Ueber  das  angeborene  Lymphangiom  der  Lider,  der  Orbita 
und^des  Gesichts.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheük.  30.     S.  2. 

74.  Derselbe,  An^^eborene  Drucksteigerung  mit  Hornhauttrübung,  früh- 
zeitig und  mit  dauerndem  Erfolg  iridektomiert.  Ebenda  30.  S.  203. 
(Bei  einem  5  Wochen  alten  Mädchen  eine  von  Geburt  an  bestehende,  ätio- 
1op;isch  unklare,  milcliig  blaue  Trübung  beider  Hornhäute  mit  aller- 
feinster  Stiohelung,  di^i  keine  entzündlichen  Erscheinungen,  aber 
erhöhte  Spannims;  Iridektomie  erst  rechts,  dann  links,  unter  Chloro* 
form,  mit  Seherfolg;  rechts  besteht  eine  Randtrübung  der  Linse,  links 
scheint  die  Linse  verkleinert.  13  Jahre  nach  der  Operation:  Hornhaut 
bei  gewöhnlicher  Beleuchtung  normal  durchsichtig,  mit  Lupe  äusserst 
fein  chagriniert,  Reste  der  fötalen  «Pupillenhaut;  rechtsseitige  Trübung 
des  Randteils  der  Linse,  S.    =   V»o  resp.  '/mO 

75.  Derselbe,  Eine  ohne  Operation  geheilte  Irisgeschwulst.      Ebenda  30. 

S.  258.  (28  jährige  Luetica;  links  aus  der  Kammerbucht  wächst  nasen- 
wärts  ein  luioten  hervor,  3,5  mm  lang,  2  mm  breit,  mit  rundlicher 
Kuppe  über  der  Iris  hervorragend,  gelbrötlich,  vaskularisiert;  „der 
Knoten  scheint  gewissermassen  aus  dem  Strahlenkörper  hervorzu- 
wachsen und  die  Lris  teils  zu  durchwachsen,  teils  abzulösen  und  seitlich 
[schlaf enwärts]  zu  verschieben.*^  Heüung  der  Geschwulst  durch 
Inunktionskur. ) 

76.  Derselbe  und  öinab^g,  S.,  Ein  Fall  von  Netzhautblutung,  die  zur 

Schrumpfung  des  Augapfels  führte.  Ebenda  30.  S.  193.  (Ref.  d.  Zeit- 
schrift 17.     S.  471.) 

77.  Hirachberg,  «7.,  Ein  Fall  von  Embolie  der  rechten  Netzhaut- Schlagader 
infolge  von  Aneurysma  der  Aorta.  Ebenda  30.  S.  335.  (69  jähriger 
Droschkenkutscher,  vor  2  Tagen  nach  Bücken  auf  dem  rechten  Auge 
erblindet,  Embolie  der  rechten  Art  centr.  ret.;  physikalisch  und  dura 
Röntgen:  starke  aneurysmatische  Erweiterung  der  Aorta  ascendens 
und  des  Arcus.) 

78.  Derselbe,  Drei  Fälle  von  Augenverletzung  durch  Tennis-Ball.    Ebenda 

30.  S.  263.  (Aderhautrisse  resp.  NetzhautrAderhautrisse  mit  günsti- 
gem Ausgange  für  die  Sehschärfe.) 

79.  Derselbe,  Ein  Fall  von  Fremdkörper  in  der  Orbita.   Ebenda  30.    S.  259. 

(Ref.  d.  Zeitschr.  18.     S.   76.) 

80.  Derselbe,  Eine  seltene  Orbitalverletzung.  Ebenda  30.  S.  106.  (Ref. 
d.  Zeitschr.  18.     S.  75.) 

81.  Derselbe,  Verletzimg  der  Seh-Sphäre.  Ebenda  30.  S.  200.  (I.Verletzung 
des  Hinterkopfes,  IVa  Jahr  später  Knochensplitter  aus  dem  Hinter- 
hauptbein; die  Verletzung  des  linken  Hinterhauptlappens  hatte  dauernde 
rechtsseitige  Halbblindheit  und  linksseitige  Taubheit  bewirkt.  2.  Ge- 
wehrkolben-Schlag auf  das  linke  Scheitelbein,  3  .Wochen  lange  Be- 
wusstlosigkeit,  später  geringste  S.,  Finger  in  %  bezw.  1,5  m.,  Hemia- 
nopie,  Opticus- Atrophie;  es  handelte  sich  um  eine  Verletzung  beider 
Seh- Sphären,  aber  um  stärkere  der  linken.) 

82.  Hirachberg,  J.,  u.  Fehr,  O.,  Augenspiegelbüder.    Ebenda  30.     S.  196  u. 

289.  (1.  Veränderungen  der  Netzhautmitte  [sog.  Chorioretinitis  cen- 
tralis]. 2.  Die  Zonularfasem  nach  traumatischem  Verlust  der  ganzen 
Regenbogenhaut.  3.  Die  späteren  Wandlungen  der  spezifischen  Netz- 
haut-Aderhautentzündung; dringende  Empfehlung  der  Hg. -Behandlung 
und  deren  Wirkung  selbst  in  Fällen,  die  nach  dem  Spiegelbefunde 
unheüb€ur  scheinen;  zum  Erfolge  ist  lange  und  wiederholte  Behandlung 
nötig.) 

83.  Hoeve,  van  der,  «/.,  Chorioretinitis  beim  Menschen  durch  die  Einwirkung 
von  Naphthalin.     Arch.  f.  Augenheilk.  56.     S.  259. 

84.  Hoor,  K.,  Die  Zahl  der  Trachomkranken  und  die  Erfolge  der  Trachom- 
prophvlaxe  in  Ungarn.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhemc.  44.     S.  371. 

85.  Derselbe,  Die  Parinaudsche  Konjunktivitis.     Ebanda  44.     S.  289. 

86.  Hoppe,  Einwirkungen  der  Stauungshyperämie  als  sog.  Kopfstauung 
(nach  Bier)  auf  das  normale  Auge  und  den  Verlauf  gewisser  Augen- 
krankheiten.   Ebenda  44.     2.     S.  389.    (Ref.  d.  Zeitschr.  16.     S.  497.) 
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^7.  Hoach,  Chphihalmologische  Miszellen.  Arch.  f.  Augenheilk«  54.  S.  156. 
6.  Lipodjermoid  der  Bindehaut.     8.  Zur  Aetiologie  des  Schichtstars. 

^8.  Inouye,  Michiyasu,  Ueber  Antipyrinkeratitis.   Ellin.  Monatebl.  f.  Augen- 
heilk. 44.     2.     S.  30. 
88  a.  Joeraa,  K.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  orbitalen  Stimhöhlenempyeme. 
Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk.  Beilag^eft  44.     S.  131. 

89.  laahowUz.  «7.,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  traumatischer  Abduoens- 
Lähmung.     Zeitechr.  f.  Augenheilk.  16.     S.  31. 

90.  Ischreyi,  O,,  Ueber  hyaline  Degeneration  der  Konjunktiva.    Arch.  f. 
Augenheilk.  54.     S.  400.     (Ref.  d.  Zeitechr.  17.     S.  469.) 

91.  Kaspar,  L,,  Beobachtungen  über  einseitige  reflektorische  PupUlen- 
starre.     Ebenda  54.     S.  53. 

92.  Köüner,    H.,   Erfahrungen   an    1284  Kataraktextraktionen   mit  Irid- 
ektomie.     Zeitechr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  506. 

93.  Derselbe»  Schimmelpilzerkrankung  der  Sklera.     Ebenda  16.     S.  441. 

94.  Derselbe,  Ueber  das  Gesichtsfeld  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration 
der  Netzhaut.     Ebenda  16.     S.   128. 

95.  Koster-Ozn.9  W.,  Kalium  chloricum  in  der  Augenheilkunde.  Ebenda  15. 
S.  524. 

96.  Derselbe,  Weitere  Erfahrunffen  über  die  Behandlung  des  sogenannten 
Heufiebers.     Ebenda  16.     S.  24. 

^7.  Krämer,  A,,  Die  angeborenen  Pigmentierungen  der  Hornhaut.  Cen- 
tralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  30.     S.  39. 

98.  Derselbe,  Ein  neuer  Beitrag  zur  angeborenen  Homhautpigmentierung. 
Ebenda  30.     S.  135. 

99.  Krause,  Richard,  Ueber  Chrysarobineinwirkung  auf  das  Auge.  Zeitsohr. 
f.  Augenheük.  15.     S.  233. 

100.  Krauss,  W.,  Atrophia  nervi  optici  und  neurotische  Muskelatrophie. 
Ebenda  16.     S.  503. 

101.  Krewsberg,  Einige  Beobachtungen  bei  Eisensplitterverletzungen  des 
Auges.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  .30.  S.  172.  (Ref.  d.  Zeitechr. 
18.     S.  70.) 

102.  Kröner,  F.  A.  F.,  Akut  entstandene  Pigmentveränderung  der  Retina 
bei  Chorioidearuptur.     Arch.  f.  Augenheilk.  56.     S.  1. 

103.  Derselbe,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Chorioidearupturen.  Ebenda  55. 
S.  308. 

104.  Derselbe,  Striae  retinales.  Ebenda  56.  S.  263.  (Kontusionstrauma 
des  rechten  Auges  vor  13  Jahren;  6  Jahre  später  flache  Netzhautab- 
löeung;  heute  Strien  retinales  als  weissliche,  horizontal,  radiär,  v-förmig, 
gegabelt,  bis  weit  in  der  Permherie  verlaufende  Streifen,  stellenweise 
randpigmentiert,  unter  den  Netzhautgef&f«en  eelegen ) 

105.  Kugel,  L»,  Ueber  eine  neue  Operationsmethode  bei  Nachstcuren  und 
Pupillensperre  infolge  von  Staroperation.  Arch.  f.  Ophthalm.  63.  S.  557. 
(Ref.  d.  Zeitsohr.  15.     S.  575.) 

106.  Kuhnf,  Hermann,  Ueber  Lidspaltenerweiterung  mit  Benutzung  von 
kutanem  Gewebe.     Zeitechr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  238. 

107.  Derselbe,  Zur  Behandlung  frischer,  komplizierter,  penetrierender  Ver- 
letzung der  Hornhaut.     Zeitechr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  312. 

108.  Kiisel,  Beitrag  zur  Genese  der  Retinitis  atrophicans  centralis  (Kuhnt). 
Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk.  44.     2.     S.  464. 

109.  Derselbe,  Ueber  die  Wirkung  des  Ciliarmuskels  auf  das  Ligamentum 
peotinatum  bei  Glaukom.     Ebenda  44.     2.     S.  236. 

110.  Lange,  O.,  Zur  Diaphanoskopie  des  Auges.  Ebenda  44.  S.  362. 
(L.  hat  1884  die  Durchleuchtung  der  Sklera  zur  Differential-Dia£pioee 
zwischen  Tumor  intraocularis  und  einfacher  seröser  Netzhaut-  oder 
Aderhautablösung  angegeben.  Die  seitdem  für  diesen  Zweck  kon- 
struierten Lampen  sind  imhandlich  und  teuer;  L.  s  Beleuchtungs- 
apparat, der  in  einer  Hartgummiwalze  eine  kleine  elektrische  Lampe 
mit  feet  eingefügten  Leitvingsdrähten  und  einem.  Leuchtstab  trägt,  ist 
11,5  cm  lang,  67  g  schwer  und  läset  sich  an  jede  10  V.  starke  Batterie 
oder  Akkumulator  oder  an  jede  zentrale  Lichtleitung,  deren  Spannung 
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durch  Rlieostaten  auf  10  V.  herabgesetzt  werden  kann,  anschliessen. 
Bezugsquelle  Ernst  Schiller,  Elektrotechniker  in  Braunschweig, 
Schützenstrasse  34;  Preis  13  M.) 

111.  Laspeyres,  Kurt,  Angiolipom  des  Augenlides  und  der  Orbita.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.   15.     S.   527. 

112.  Lesahiaft,  A.,  Zur  Exstirpation  des  Tränensackes.  Klin.  Monatebl.  f. 
Augenheilk.   44.     2.     S.   256. 

113.  Derselbe,  Instrumentelles.  Ebenda  44.  2.  S.  259.  (1.  Statt  der  alten 
Samt-  oder  Holzetuis  für  die  Instrumente  mit  ihren  des  Herausnehmen 
erschwerenden,  dicht  aneinanderliegenden  Lageraasschnitten :  grössere, 
40  cm  lange,  19  cm  breite  und  2  cm  hohe  Holzkästen  mit  breit  aus- 
einanderliegenden Lagern  und  mit  Nunmiembezeichnung  der  einzelnen 
Lager  an  einer  Seitenleiste;  2.  statt  des  Kuhntschen  Spülapparates 
eine  Pravazsche  Spritze  mit  stumpf  abgeschliffener  neusilbemer  Kanüle ; 
3.  statt  der  Kuhnt43chen  Spritze  für  Kammerausspülung  eine  Undine 
mit  Gummischlauch  und  Mundstück  [Instrumente  1 — 3  bei  Windler- 
Berlin  N.,  Friedrichstrasse  133  a]:  4.  wenig  veränderter  Neudruck  der 
vergriffenen  Schweiggerschen  Leseproben  für  die  Ferne  mit  Meter- 
berechnung (Bezugsquelle  Otto  Immisch  Nachfl.,  Görlitz,  Obermarkt  28). 

114.  Levinsohn,  Oeorg,  Experimenteller  Beitrag  zur  Pathogenese  der 
Stauungspapille.  Arch.  f.  Ophthalm.  64.  S.  511.  (Ref.  d.  Zeitechr.  17. 
S.  481.) 

115.  Lichtensiein,  Ernst,  Hyperopie  und  Diabetes  mellitus.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  16.     S.  330. 

116.  iMbrecht,  Schädelbruch  und  Auge.  Arch.  f.  Ausenheilk.  55.  S.  36. 
(Der  pathologisch-anatomische  Teil  ref.  d.  Zeitechr.  17.     S.  479.) 

117.  Lindemeyer,  Neuritis  retrobulbaris  nach  Hautverbrennung.  Klin. 
Monatebl.  f.  Augenheilk.  44.     2.     S.   495. 

118.  Lohmann,  W.,  Ueber  eine  interessante  Berlinsche  Trübung  des  hinteren 
Augenpols.  Ebenda  44.  2.  S.  526.  (Anprall  eines  Eisenstückee  gegen 
das  rechte  Auge  in  der  Mitte  zwischen  Nasenrücken  und  Mitte  des  unteren 
Augenhöhlenrandes;  am  nächsten  Morgen  Berlinsche  Trübung.  „Die 
Trübung  umzog  Macula  und  Sehnerv  und  liess  nicht  nur  die  Fovea 
als  rote  Partie,  sondern  auch  einen  Streifen  von  Trübung  frei,  der  etwa 
y^  Papillenhöhe  vom  Sehnerven  zur  Macula  zog.  Die  Trübung  war 
besonders  stcurk  unten  innen  vom  Sehnerven  und  hatte  hier  einen  stark 
atlasseidenen  Glanz,  von  dem  sich  überraschend  scharf  auch  die  klein- 
sten Gefässe  abhoben.  Weniger  stark  war  die  Trübung  an  den  anderen 
Partien  des  Ringes,  dessen  Dicke  etwa  Papillendurchmesser  betrug**; 
völlig  normale  Sehschärfe;  Farbensinn  intakt;  perimakulär  gelegenes, 
ringförmiges,  relatives  Skotom  für  Farben,  10  °  nach  unten  aussen 
imterbrochen.  Die  Wirkungsrichtimg  des  Fremdkörpers  hatte  die  Lage 
ziun  Sehnerven,  die  Papille  schützte  die  Macula  vor  Zerrung.) 

119.  Luedde,  H.,  Ueber  Flächensarkom  des  Auges.  Arch.  f.  Ophtlmlm.  63. 
S.  468.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     S.  496.) 

120.  Lundagaard,  K.  K.  K.,  Behandlung  (Lichtbehandlung)  von  Lupus 
conjunctivcte.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.  44  S.  191.  (Ref.  d.  Zeit- 
schr.  15.     S.  383.) 

121.  Derselbe,  2>wei  Fälle  von  Verletzungen  des  Auges  durch  elektrischen 
Kurzschluss.     Ebenda  44.     2.     S.   501. 

122.  Ma$thieu,  J.,  Beitrag  zu  den  Tumoren  des  Limbus.  Arch.  f.  Augen- 
heük. 55.     S.   223.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     S.   470.) 

123.  Meiler,  J.,  Ueber  die  Beziehungen  der  Mikuliczschen  Erkrankung  zu 
den  lymphomatösen  und  chronisch-entzündlichen  Prozessen.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.    2.    S.  177.    (Ref.  d.  Zeitschr.  17.    S.  462.) 

124.  MeUinghoff,  Beitrag  zu  den  Schädigimgen  des  Auges  durch  künstliche 
Anilinfarben.     Ebenda  44.     2.     S.   34. 

125.  Mengelberg,  Robert,  Zur  Spätdiagnose  traumatischer  Netzhautab- 
lösung.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.   16.     S.   466. 

126.  Meyer,  Weitere  Mitteilungen  über  die  Credcsche  Silbertherapie  bei 
Augenkranklieiten.      Centralbl.     f.    prakt.    Augenheilk.     30.       S.     33. 
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(Günstige  Erfahrungen,  die  mit  5  proz.  CollargoUösung  bei  den  ver- 
schiedenartigsten, stark  sezernierenden,  infektiösen  Konjunktivitiden 
im  chinesischen  Schutzgebiete  gemacht  werden  konnten.) 
127.  MichÜ8ohn-Rabinowii8cK  G.,  Frau,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Hydr- 
ophthabnus  congenitus  (Hydrophthalmus  und  Elephantiasis  mollis 
der  Lider).  Arch.  f.  Augenheilk.  55.  S.  245.  (Ref.  d.  Zeitschr.  17. 
S.  474.) 

128.  Nedden,  zur,  Ueber  einige  seltene  Infektionskrankheiten  der  Hornhaut. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   44.     2.     S.  479. 

129.  Derselbe,  Ueber  SchMigung  der  Hornhaut  durch  Einwirkung  von 
Kalk,  sowie  von  löslichen  Blei-,  Silber-,  Kupfer-,  Zink-,  Alaun-  und 
Quecksilberpräparaten,  nebst  therapeutischen  Angaben  auf  Grund  von 
experimentellen  klinischen  und  chemischen  Untersuchungen.  Arch.  f. 
Ophthalm.  63.     S.  319.     (Ref.  d.  Zeitschr.  17.     S.   476.) 

130.  Ogawa,  iC.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Wunden  des  Glas- 
körpers.  Arch.  f.  Augenheilk.  55.    S.  91.    (Ref.  d.  Zeitschr.  17.    S.  478.) 

132.  Ohse,  Ein  Fall  von  doppelseitigem  Kolobom  der  Oberlider  und  Der- 
moiden der  Comeo-Skleralgrenze:  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  dieser 
Missbildung.     Ebenda  54.     S.  227. 

133.  Oppenheimer,  E.  H.,  Der  Wert  der  Radiographie  bei  Orbitaltumoren. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  S.  358. 

134.  Pagenstecher,  Adolf  H,,  Zur  Frage  der  sympathischen  Sehnerven- 
atrophie.    Arch.  f.  Augenheük.  56.     S.  198. 

135.  Parker,  Frank  Jvdsan,  Chinin- Amaurosis  nüt  Bericht  über  einen  Fall. 
Ebenda  56.     8.  193. 

136.  Pavl,  L,,  Septische  Retinalveränderungen  bei  Typhus  abdominalis. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.     2.     S.   73. 

137.  Pause,  O,,  Ueber  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  der  hoch- 
grcuügen  Kurzsichtigkeit.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.   15.     S.  115. 

138.  Derselbe,  Ueber  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  der  hoch- 
gradigen Kurzsichtigkeit  (Schluss).     Ebenda  15.     S.  212. 

139.  Perlmann,  Alfred,  Ein  neuer  Halter  für  die  Beleuchtimgslinse.  Arch. 
f.  Augenheilk.  55.     S.  287.     (Ref.  d.  Zeitschr.  16.     S.  202.) 

140.  Peiera,  Ueber  angeborene  Defektbildung  der  Deecemetschen  Mem- 
brMi.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  S.  27  u.  105.  (Ref.  d.  Zeitschr. 
17.     S.  489.) 

141.  Pflugk,  V,,  Die  Behandlung  der  Cataracta  senilis  incipiens  mit  Ein- 
spritzungen von  Kalium  jodatum.  Ebenda  44.  2.  S.  400.  (Ref.  d. 
Zeitschr.  16.     S.  498.) 

142.  Pick,  Einige  ophthalmologische  Beobachtungen.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.  30.  S.  176.  III.  Ein  Fall  von  Hyckophthalmus  congenitus, 
Heiluns  durch  Sklerotonue.  (Der  günstige  Einfluss  einer  irregulär  ver- 
laufenden Sklerotonüe,  die  zu  einer  cystischen  Skleralnarbe  geführt 
hatte,  veranlasste  den  Verfasser,  auf  dem  anderen  Auge  planmässig 
dieselbe  Vemarbung  zu  erzielen.  Das  Messer  wurde  nicht  der  Iris  pa- 
rallel, sondern  nach  der  Bulbusmitte  zu  gerichtet  eingestochen;  „nach 
Eindringen  des  Messers  in  die  Vorderkanmier  wurde  die  Wunde  vor- 
sichtig erweitert,  ohne  das  Messer  weiter  vorzuschieben.  Dann  vor- 
sichtiges Herausziehen  des  Messers  ohne  Ablassen  des  Elammerwassers.*' 
£^  resultierte  eine  diastatische  Narbe  mit  leicht  oystischer  Konjunktiva 
darüber.     Der  Erfolg  war  der  gewünschte.) 

143.  PliU,  W.,  Minimaler  Kupferdrahtsplitter  in  der  Vorderkammer  des 
Auges,  diagnostiziert  mit  Hülfe  des  RöntgenbUdes.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheük.  44.     2.     S.  537.     (Ref.  d.  Zeitschr.   18.     S.   77.) 

145.  Purischer,  O.,  Zur  Erkennvmg  von  Aderhautsarkomen.  Centralbl.  f. 
prakt.  Augenheilk.  30.     S.   139.     (Ref.  d.  Zeitschr.   17.     S.  496.) 

146.  Poseek,  Rigdberi,  Spontane  Reposition  einer  traiunatisch  subluxierten 
Linse.     Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.   44.     2.     S.   381. 

147.  Redslob,  Edmund,  Zur  Therapie  der  Retinitis  pigmentosa  durch  sub- 
konjimktivale  Kochsalzinjektionen.  Ebenda  44.  2.  S.  366.  (Ref.  d. 
Zeitschr.  16.     S.  497.) 
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148.  Reichrmäh^  Josef,  Experimentelle  Untersuchimgen  über  die  gewebs- 
schädigenden  Eigenschaften  der  gebräuchlichen  Lokalanästhetik». 
Kokain,  Holokain,  B-Eukain,  Tropakokain,  Akoin,  Alypin.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.  16.     S.  213. 

149.  Reisa,  Wühdm,  Zur  Aetiologie  und  Genese  der  Lochbildun^  in  der 
Macula  lutea.  (Retinitis  atrophicans  centralis  [Kuhnt].)  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  15.     S.  37. 

160.  Derselbe,  Augenerkrankungen  und  Erythema  nodoeum.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.  44.     2.     S.  203. 

151.  Retsseri,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Lidreflexe.  Ebenda  44.  2.  S.  378. 
(Bei  zwei  neurasthenischen  Männern  trat  bei  Prüfung  der  Pupillen- 
reaktion nach  Freilassen  der  mit  der  Hand  beschatteten  Augen 
synchron  mit  der  Verengerung  der  Pupillen  eine  deutliche  Bewegimg 
der  Haut  des  Unterlides,  und  zwar  vorwiegend  seiner  medialen  H^fte, 
nach  oben  zu  ein.  Es  handelte  sich  um  einen  Reflex,  durch  den  Nerv, 
optic.  vermittelt,  gewissermassen  xan.  einen  angedeuteten  Lidschluss. 
Es  kommt  bei  diesen  nervösen  Menschen  schon  durch  die  einfache 
Belichtung  der  Pupillenprüfung  zu  einem  Lidreflex,  während  bei 
normalen  nur  intensivere  Lichtreize  solche  Reflexe,  entweder  Blinzeln 
oder  Lidzukneifen,  zustande  bringen.) 

152.  Retichlin,  Hermann,  Ueber  einen  Fall  von  kongenitaler  Knorpelge- 
schwulst in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels.  Ebenda  44.  2. 
S.  242.     (Ref.  d.  Zeitschr.  17.     8.  461.) 

153.  Derselbe,  Ueber  Erfahrungen  mit  dem  Kochschen  Tuberkulin.  Ebenda 
44.     S.  352. 

154.  Römer t  Paul,  Die  Pathogenese  der  Cataracta  sem'lis  vom  Standpunkt 
der  Serumforschung.  3.  Die  physiologischen  Schwankungen  des 
osmotischen  Druckes  der  intraokularen  Flüssigkeit  in  ihren  Beziehungen 
zum  osmotischen  Druck  des  Blutserums.  4.  Giftwirkungen  auf  die 
Linse.  5.  Versuche  über  serumdiagnostische  Recüstionen  bä  Catcffacta 
senilis.  6.  Untersuchungen  über  die  Aufnahme  von  Antikörpern  in  die 
Linse:  Durchlässigkeit  der  Linsenkapsel  für  Komponenten  der  Serum- 
Hämolysine.     Arch.  f.  Augenheilk.  56.     S.  150,  162,  239,  284. 

155.  Derselbe,  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  synipathischen  Ophthalmie. 

III.  Weitere  experimentelle  Untersuchungen  üoer  die  Frage  der  Reiz- 
wirkung am  Auge  und  die  modifizierte  Ciliamerventheorie.  Arch.  f. 
Augenheilk.  54.  S.  207.  IV.  Ueber  die  Aufnahme  von  Infektionserregern 
in  das  Blut  bei  intraokularen  Infektionen.  Arch.  f.  Aug^iheilk.  55. 
S.  313. 

156.  Derselbe,  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  sympathischen  Ophthalmie. 

IV.  Ueber  die  Aufnahme  von  Infektionserregern  in  das  Blut  bei  intra- 
okularen Infektionen  (Fortsetzung  und  Schluss).     Ebenda  56.     S.  9. 

157.  Derselbe,  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  sympathischen  Ophthalmie. 

V.  Postulate  zur  Erforschung  der  Aetiologie  der  sympathischen  Ophthal 
mie.     Ebenda  56.     S.  161. 

158.  jßa^nmeyer,  Xriidtrtg,  Ranken-Neurom  und  Hydrophthahniis.  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.  30.     S.   70. 

159.  Ruhu^andl,  Franz,  Ausgedehnte  Reste  der  fötalen  Augengefässe. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  245. 

160.  Sache,  M,,  Spontane  Pulsation  einer  atypischen,  nahe  der  Macula 
gelegenen  Wirbelvene.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  532. 

161.  Schapringer,  A,,  Zur  Behandlung  der  Embolie  der  Netzhaut- Schlag- 
ader.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  30.     S.  358. 

162.  Schiele,  A.,  Zum  klinischen  Bilde  imd  zur  Therapie  des  Trachoms. 
Arch.  f.  Augenhük.  54.     S.  266.     (Ref.  d.  Zeitschr.  15.     S.  480.) 

163.  Schirmer,  Ueber  Keratitis  ex  acne  rosacea.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  15. 
S.  501. 

164.  Schmidi'Rimpler,  H,,  Eine  seltene  Form  von  Encephalooele  mit 
Stauungspapille.     Ebenda  16.     S.  438. 

165.  SchoUz,  Komü,  Ein  Fall  von  Echinococcus  intraocularis.  Arch.  f. 
Augenheilk.  54.     S.  170.     (Abbüdung^eines  seltenen  Spiegelbefundes, 
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der  sich  in  dem  einzigen  sehtüchtigen  Auge  eines  22  jährigen  Feld- 
arbeiters gefunden  hatte  und  als  Echinococcus  intraocularis  gedeutet 
wurde.  Im  oberen  inneren  Viertel  des  Augenhintergrundes  ragt  ein 
merkwürdiges,  blasenförmiges  Gebilde  in  den  Glaskörper  vor  und  ver- 
liert sich  oben  in  einer  Falte  der  abgelösten  Netzhaut.  Das  ganze  Ge- 
bilde, das  bei  rascheren  Augenbewegungen  erzittert,  aber  keine  spon- 
tanen Bewegungen  oder  Formveränderungen  aufweist,  besteht  aus 
etwa  20  runden,  weissgrauen  Blasen,  von  denen  die  mittleren  aus  soli- 
dem Gewebe  gebildet  und  mit  einigen  Blutflecken  bedeckt  erscheinen, 
während  die  peripheren  sehr  dünnwandig  sind  und  das  Fundusrot 
durchschimmern  lassen;  später  wird  das  Bild  durch  ein  Netz  von 
Glaskörpertrübungen  verdeckt.) 
166.  Derselbid,  Die  geographische  Verbreitung  des  Trachoms  in  Ungarn. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.  15.     S.  105. 
167.  Derselbe,  Wertbestimmung  des  Jequiritols  und  des  Jequiritol -Heil- 
serums durch  Tierexperimente.   Arch.  f.  Augenheük.  55.    S.  209.    (Ref. 
d.  Zeitschr.  16.     S.  202.) 

169.  Schtuier,  PatUy  Zur  Kasuistik  kristall-ähnlioher  Gebüde  des  Auges. 
Arch.  f.  Augenheilk.  54.     S.  363. 

170.  Seefelder,  Zur  Entstehung  der  peripheren  Hornhautektasie.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  44.  S.  61.  (Periphere  Hornhautektasie  in  dem 
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schwach  und  kurz  auf,  und  es  wurde  eine  reine  rechtsseitige  Abduoens- 
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schwersten  pathologischen  Veränderungen  an  der  Papille  und  der  an- 
grenzenden Netzhaut  und  an  den  retinalen  Gefässen  die  Eintrittspforte 
der  Infektion,  indem  durch  ihre  Wandungen  der  Durchtritt  der  Mikro- 
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Im  langwierigen  Verlaufe  einer  schweren  beiderseitigen  Irido- 
cyklitis  sah  Vogt  (191)  bei  einem  schwarzhaarigen  und  braunäugigen 
18  jährigen  Bauemburschen  bei  vollkommen  normaler  Beschaffenheit 
der  Lider,  Liddrüsen  und  Lidhaut  beiderseits  ziemlich  symmetrisch  ge- 
stellte Büschel  von  loeisaen  Cilien.  Unter  diesen  ergrauten  CUien  waren 
kurze  wie  ausgewachsene,  zwei  Cilien  hatten  nur  eine  weisse  Spitze  bei 
pigmentierter  Basis;  die  nicht  befallenen  Wimpern  waren  schwarz.  Am 
Kopf  war  dünne  Behaanmg  mit  einzelnen  fast  kahlen  Stellen  und  spär- 
lichen ergrauten  Haaren.  Die  histologische  Untersuchung  der  ergrauten 
Cilien  ergab  übereinstimmend  mit  Befunden  Anderer  völligen  Mangel 
des  diffusen  und  gänzliches  oder  teilweises  Fehlen  des  kömigen  Pigments 
der  Haarschaftsrinde,  keinen  abnormen  Luftgehalt.  Verf.  kommt  auf 
Grund  der  ausführlich  berücksichtigten  Literatur  und  eigenen  Er- 
wägungen zu  folgender  Ansicht:  Cilien  ergrauen  im  Greisenalter  nur 
selten  und  dann  nur  partiell  und  sehr  spät.  Die  Ursache  des  frühzeitigen 
Ergrauens  ist,  wie  die  histologische  Untersuchung  ergab,  eine  Störung  in 
der  Pigmentlieferung  von  den  pigmentproduzierenden  Stellen  zum 
Haarschaft  hin,  nicht,  wie  bei  derCanities  senilis  eine  mangelnde  Pigment- 
produktion an  der  Haarwurzel.  Ursache  der  Störung  sind  wahrscheinlich 
abnorme  zirkulatorische  oder  nervöse  Verhältnisse,  die  entweder  allein 
oder  durch  das  Zwischenglied  einer  Iridocyklitis,  sympathischen  o.  a. 
Erkrankung  eingreifen.  Ein  plötzliches  Ergrauen  existiert  nicht,  die  er- 
grauten Cilien  sind  meist  von  vornherein  pigmentlos  angelegt,  wachsen 
langsam  und  treten  erst  nach  drei  bis  vier  Wochen  in  die  Erscheinung. 

Die  seltene  Geschwulstform  der  Lymphangiome,  bei  der  es  sich 
nicht  nur  um  einfache  Ektasien  schon  vorhandener,  sondern  auch  um 
eigentliche  Neubildungen  von  Lymphgefässen  handelt,  hat  in  der  Makro- 
glossie, Makochilie  und  der  partiellen  Hypertrophie  des  Gesichts  ihre 
bekanntesten  Vertreter.     Von  angeborenen  Lymphangiomen  der  Lider  ^ 
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der  Orbita  und  des  OesichU  findet  Hirachberg  (73)  in  der  Literatur  nur 
8  Fälle,  denen  er  2  eigener  Beobachtung  anreihen  kann.  Beide  hatten 
ein  bisher  noch  nicht  beachriebenea  diagnoatisches  Zeichen  gemeinsam:  die 
Ei^'eiterung  der  Lymphgefässe  in  der  Augapfelbindehaut.  In  dem  ersten 
Falle,  der  schon  einmal  in  den  „klinischen  Beobachtungen' '  Hirachberga 
1874  veröffentlicht  wurde  und  in  dem  die  Geschwulst  als  Lymphangiom 
des  einen  Oberlides  auftrat,  werden  diese  Lymphektasien  als  ein  zier- 
liches Netz  grauweisser,  mit  rosenkranzähnlichen  Anschwellungen  ver- 
sehener, zylindrischer  Stränge  beschrieben,  die  in  regellosen  mehrfachen 
Reihen  in  ganz  oberflächlicher  Lage  angeordnet  in  der  Conjunctiva  bulbi  * 
rings  um  die  Hornhaut  liegen  und  noch  nach  18  Jahren  nach  erfolgreicher 
Verkleinerung  der  Lidgeschwulst  nachgewiesen  werden  konnten.  Bei 
dem  zweiten  Falle,  der  über  20  Jahre  lang  verfolgt  werden  konnte, 
handelte  es  sich  um  ein  angeborenes  Lymphangiom  der  linken  Orbita 
und  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte.  Hier  zeigten  sich  die  Lymphgefäss- 
stränge  nur  innen  unten  nach  der  Übergangsfalte  und  der  Karunkel  zu, 
geschwulstartig  zusammenfliessend,  und  gingen  später  in  den  zahlreichen, 
im  Laufe  der  Jahre  besonders  an  ihren  Spitzen  erfolgenden  subkon-  * 
junktivalen  Blutungen  unter.  Die  Lidschwellung  Uess  sich  durch 
Ezzisionen  leidlich  verkleinem,  aber  das  Auge  erblindete  in  8  Jahren 
mit  bläulicher  Exkavation  der  Papille,  und  der  Exophthalmus  ging  erst 
nach  weiteren  8  Jahren  zurück,  um  am  Ende  der  Beobachtungszeit  mit 
einer  erneuten  Lid-  und  Orbitalblutung  bei  der  inzwischen  geistes- 
kranken Patientin  wiederzukehren.  Die  Diagnose  des  Lymphangioms 
konnte  in  diesem  zweiten  Falle  anatomisch  erhärtet  werden. 

Bei  einem  11jährigen  Mädchen,  deren  hereditäre  Verhältnisse  un- 
bekannt waren,  fanden  sich  bei  im  übrigen  guter  körperlicher  und  geisti- 
ger Entwicklung  eine  Reihe  Bildimgsfehler  im  Gesicht,  die  Ohae  (132) 
einer  eingehenderen  Berücksichtigung  für  wert  hielt.  Zunächst  fand  sich 
an  beiden  Oberlidern  ein  Lid-Kclobom,  In  diese  Liddefekte  paaate  beim 
Schliessen  des  Lides  genau  je  ein  der  unteren  Hälfte  der  Cornea  und 
der  angrenzenden  Sklera  breit  aufsitzender  und  mit  ihr  fest  verwachsener 
Tumor,  den  die  spätere  Untersuchung  als  Dermoid  erkannte.  Auaaerdem 
bestanden  „eine  rechtsseitige  rudimentäre  Lippenspalte,  eine  Andeutung 
der  queren  Gesichtsspalte  auf  der  linken  Wange  in  Form  einer  horizontal 
verlaufenden  Narbe,  Appendices  auriculares  linkerseits,  Deformität  der 
Nasenspitze  mit  Fehlen  eines  Teils  des  linken  Nasenflügelknorpels, 
Anomalien  im  Verlauf  der  Augenbrauen  und  Haarbüschelbildung  auf 
der  linken  Stimhälfte."  Der  Verfasser,  dem  das  Zusammentreffen  der 
beschriebenen  Missbildungen  kein  zufälliges  erschien,  suchte  nach  einer 
gemeinaamen  Ätiologie  zunächst  für  dcia  doppelaeitige  Oberlid-Kolobom 
und  die  beiderseitigen  Dermoide  der  Comeo-Skleralgrenze.  Für  die  Lid- 
Kolobome  sieht  er  in  der  Theorie  van  Duyse  die  geeignetste  Erklärung. 
Nach  dieser  soll  die  Kolobom-Bildung  auf  einer  Einwirkung  amniotischer 
Stränge  beruhen.  Dieselbe  Ursache  scheint  nun  aber  auch  für  die  Dermoide 
gelten  zu  können.  Soweit  dieselben  an  der  Comeo-Skleralgrenze  sitzen, 
würden  sie  also  bedingt  sein  durch  Verwachsungen  des  Amnions  mit  der 
frei  und  unbedeckt  hervorragenden  Bulbusoberfläche.  Löst  sich  die  Ver- 
wachsung vor  dem  Deszensus  der  Lider,  so  bleibt  ein  Insertionsrest  des 
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amniotischen  Stranges  auf  der  Bulbusoberfläche  sitzen  und  entwickelt 
sich  zum  solitaren  Dermoid  der  Gomeo- Skleralgrenze  ohne  Neben- 
erscheinungen. Bleibt  aber  der  amniotische  Strang  während  der  Lid- 
entwicklung bestehen  oder  erhält  er  eine  nachträgliche  Richtungs- 
änderung, so  wird  er  auf  die  bereits  endgültig  angelegten  Lider  drücken 
und  ein  Lid-Kolobom  hervorrufen.  So  erklärt  sich  auch  die  Tatsache, 
dass  Dermoide  Lid-Kolobome  so  völlig  ausfüllen  können,  wie  dies  häufig 
und  auch  im  vorliegenden  Falle  beobachtet  ist.  Verf.  führt  dann  schliess« 
lieh  in  sehr  interessanter  Weise  den  genannten  gemeinsamen  ätiologischen 
Faktor  auch  als  Ursache  für  die  ganze  geschilderte  Missbildungsreihe  im 
vorliegenden  Falle  durch,  so  dass  die  einzelnen  Bildungsfehler  sich  ent- 
weder als  Druck-  und  Zerrungswirkungen  oder  als  Lnsertionsreste  von 
amniotischen  Strängen  ergeben. 

Hirsch  sagt  im  IV.  Band,  Heft  V,  der  „Sammlung  zwangloser  Ab- 
handlungen aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde",  S.  5  u.  6:  „Tat- 
sächlich ist  es  nach  den  Mitteilungen  E.  v,  Oroaz  in  Ungarn  gelungen, 
die  Zahl  der  Trachomatösen  seit  1883  von  4,5  pCt.  auf  1,2  pCt.,  in  20  Jah- 
ren also  prozentual  auf  fast  den  vierten  Teil  zu  vermindern."  Gegen  diese 
Zahlen  legt  zunächst  Hoor  (84)  Protest  ein,  denn  die  4,6  pCt.  des  Jahres 
1883  würden  bei  der  damaligen  Einwohnerzahl  Ungarns  von  16  Millionen 
nicht  weniger  als  720  000  Trachomkranke  und  die  1,2  pCt.  des  Jahres 
1903  bei  der  Bevölkerung  von  20  Millionen  noch  immer  240  000  Trachom- 
kranke  in  Ungarn  ergeben.  Von  einer  solchen  Zahl  kann  in  keinem  Jahre 
die  Rede  sein.  Die  ministeriellen  Ausweise  geben  z.  B.  für  das  Jahr  1887 
32  490,  als  höchste  bisherige  Zahl  im  Jahre  1901  52  220  und  im  Jahre 
1903  45  268  Trachomkranke  in  Ungarn  an.  Die  eben  genannten  Zahlen 
könnten  einen  Erfolg  der  Trachombehandlung  strittig  maohen,  denn  die 
pro  mille-Zahl  für  1887  ist  1,91,  die  für  1903  2,26.  Nur  der  Umstand,  dass 
die  Meldepflicht  von  Jahr  zu  Jahr  strenger  gehandhabt  wird,  so  dass 
vom  Jahre  1901  an  ziemlich  alleTrachomkranken  bekannt  sind,  und  femer 
die  Tatsache,  dass  von  1901  an  die  Trctchomkranken  in  zwei  Jahren 
um  rund  2000  abgenommen  haben,  berechtigten  trotzdem,  an  einen  wirk- 
lichen Erfolg  der  Trachombehandlung  zu  glauben.  Eine  Steigerung  des 
Erfolges  dürfte  aber  erst  eintreten,  wenn  das  Trachom  nicht  mehr,  wie 
bisher,  einen  Grund  zur  Militärbefreiung  bildet. 

Von  Orosz  (64)  gibt  dann  die  Erklärung  des  Lrtums  von  Hirsch: 
die  Prozentzahlen  4,5  und  1,2  sind  nämlich  einer  Trachomstatistik  von 
3  Bezirken  entnonmien  und  beziehen  sich  deshalb  auch  nur  auf  diese 
stark  infizierte  Gegend,  nicht  auf  das  ganze  Land. 

Zur  Parinaudachen  Konjunktivitis  liefert  das  Berichtsjahr  mehrere 
Beiträge.  Zunächst  bringt  Hoor  (85)  unter  eingehender  Berücksichti- 
gung der  bisher  bekannten  43  Fälle  und  unter  Hinzufügung  eines  eigenen, 
auch  histologisch  und  bakteriologisch  untersuchten  Falles  eine  breit 
angelegte  Studie,  aus  der  wir  die  klinisch  charakteristischen  Punkte 
hervorheben.  Die  Partiiattdsche Konjunktivitis  ergreift  fast  durchgängig 
nur  ein  Auge,  zieht  auch  in  ihren  heftigsten  Graden  die  Hornhaut  nicht 
in  Mitleidenschaft  und  lässt  die  Bindehaut  durchschnittlich  im  Verlauf 
von  3Monaten  spontan  zur  Heilung  kommen,  und  zwar  zum  Unterschiede 
von  Trachom,^Tuberkulose  und  luetischer  Erkrankung  der  Bindehaut 
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ohne  Hinterlassung  von  Narben.  Die  für  die  Diagnose  wichtigHen 
Symptome  sind  die  Veränderungen  der  Bindehaut  und  die  Drüsen- 
Schwellungen,  In  der  Bindehaut  finden  sich  nämlich  grössere  und  kleinere 
Kömer,  von  Stecknadelspitze  bis  3  mm  Durchmesser,  halb  durch- 
scheinend von  gelblich  roter  bis  gelber  Farbe,  meist  in  der  tarsalen 
Bindehaut  und  Übergangsfalte  sitzend,  das  untere  Lid  und  die  Augen- 
winkel etwas  bevorzugend,  aber  auch  in  der  Augapfelbindehaut,  be- 
sonders in  der  halbmondförmigen  Falte,  vertreten.  In  einzelnen  Fällen 
tritt  statt  der  Kömerform  eine  papilläre  Form  auf,  in  Gestalt  von 
warzenförmigen  oder  gestielten  Wucherungen  bis  zur  Maulbeer-  oder 
Blumenkohlform,  ab  und  zu  mit  der  Kömerform  vermischt.  Der  Erup- 
tion gehen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  Temperatursteigerun- 
gen bis  38,5®  C.  voraus  und  halten  einige  Tage  an,  in  seltenen  Fällen 
sogar  längere  Zeit,  dann  den  Kranken  in  Ernährung  und  Aussehen 
herunterbringend.  Begleitet  wird  die  Bindehauterkrankung  von  mehr 
oder  weniger  starker  Lidschwellung  und  von  massigem,  serösem  oder 
mit  Eiterflocken  vermischtem,  nie  rein  eitrigem  Sekret.  Die  Drüsen- 
schwellung,  als  zweites  charakteristisches  S3rmptom,  befällt  stets  die- 
selbe Seite  des  Gesichts,  Kiefers  oder  Halses,  an  der  das  Auge  erkrankte. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Drüsenschwellung  unmittelbar 
oder  höchstens  um  ein  bis  zwei  Wochen  später  der  Bindehautveränderung 
nach,  in  seltenen  FäUen  ging  sie  der  letzteren  voran.  Meist  sind  es  ganze 
Drüsenpakete  von  Taubenei-  bis  Hühnereigrösse  und  darüber,  mit  Be- 
teiligung der  präaurikularen,  der  Ohrspeicheldrüsen,  der  Kiefer-  und 
Halsdrüsen.  Die  geschwellten  Drüsen  vereitern  oder,  was  noch  häufiger 
ist,  resorbieren  sich.  Die  ursprüngliche  Annahme,  das  Leiden  von  einer 
Infektion  durch  tierisches  Fleisch  oder  Abfälle  herzuleiten,  ist  heute 
nicht  mehr  so  sicher,  in  65  pCt.  der  Fälle  liegt  die  Möglichkeit  einer 
tierischen  Infektion  vor,  in  35  pCt.  aber  nicht.  Einige  wenige  patho- 
histologische  Untersuchungen  erregten  den  Verdacht  auf  Tuberkulose. 
Hoor  selbst  stellte  bei  seinem  Falle  drei  Impfungen  an,  in  die  Regen- 
bogenhaut eines  Kaninchens,  unter  die  Haut  und  in  das  Peritoneum 
eines  Meerschweinchens,  alle  drei,  gleichlautend  mit  den  Erfahrungen 
seiner  Vorgänger,  mit  negativem  Erfolge.  Dies,  wie  der  klinische  Verlauf 
der  Krankheit,  spricht  nach  Hoor  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gegen 
ihre  tuberkulöse  Natur,  obwohl  Hoors  eigener  histologischer  Befund 
Knötchen  von  ganz  ähnlicher  Struktur  ergab  wie  die  der  Tuberkeln. 
Differential-diagnostisch  kommt  zunächst  die  Conjunctivitis  syphilitica 
granularis  in  Betracht,  aber  sie  unterscheidet  sich  durch  die  starke 
Beteiligung  der  Uvea  und  durch  die  kleinere,  härtere  und  allgemeiner 
verbreitete  Drüsenschwellung.  Von  der  Konjunktivaltuberkulose  wäre 
nur  eine  seltene  Abart  heranzuziehen,  die  Sattler  u.  A.  beschrieben  haben; 
aber  auch  diese  Form  entwickelt  sich  sehr  schleichend  ohne  Fieber  und 
zieht  bald  die  Homhaut  in  Mitleidenschaft.  Beim  Trachom  fehlt  das 
Prodomalstadium,  die  diffuse  Infiltration  ist  beträchtlicher,  die  Knöt- 
chen sind  kleiner,  die  Drüsen,  höchstens  mit  Ausnahme  der  präauriku- 
laren, nicht  geschwellt,  es  hinterbleiben  Narben.  Die  Therapie  (anti- 
septische Waschungen,  Pulver-  und  Salbenmedikationen,  Tuschierungen 
mit  Lapislösungen,  Kauterisation,  Exzisionen)  hat  bis  jetzt  keine  deut- 
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liehen  Erfolge  gezeigt.  Die  Prognose  ist,  wie  schon  erwähnt,  durch- 
gängig gut. 

Der  Fall,  den  Bemheimer  (14)  von  Pariruitids  Konjunktivitis  bringt, 
hat  zunächst  mehrfache  klinische  Abweichungen  vom  Typus,  Die 
Bindehaut  ist  in  der  papillären  Form  ergriffen,  in  Gestalt  von  fleischigen, 
breiten  oder  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen,  mehr  gestielten  Wuche- 
rungen. Ausserdem  besteht  eine  starke,  schleimig  eitrige  Sekretion, 
eine  Beteiligung  der  Hornhaut  und  ein  so  exzessives  Wachstum,  dass 
man  sich  nach  dreimonatlichem  Bestände  der  Krankheit  zur  voll- 
ständigen Ausschneidung  der  gewucherten  Bindehaut  mitsamt  dem 
Tarsus  am  oberen  Lide  entschloss.  Damit  konnte  zum  ersten  Med 
histologisch  festgestellt  werden,  dass  der  Tarsus  an  der  Krankheit  durchaus 
nicht  beteiligt  ist.  Die  Schnitte  durch  die  gewucherte  Schleimhaut 
ergaben  ziemlich  dasselbe  Bild,  wie  es  bisher  von  verschiedenen  Unter- 
suchen! beschrieben  wurde:  ein  Granulationsgewebe  von  Rundzellen 
und  reich  an  Blutgefässen,  mit  Quellung  und  Wucherung  des  Endothels 
der  Gefässe,  deutliche  Zerfallsveränderungen  an  den  Zellen  der  In- 
filtration und  des  Epithels. 

Bei  einer  41  jährigen  Frau  sah  Hasch  (87)  eine  ziemlich  rasch  wach- 
sende und  schon  dieAugenbewegungen  hindernde  Gesch^v^nilst  von  15  mm 
Länge  und  11  mm  Breite,  die  sich  an  einem  Auge  im  äusseren  oberen 
Teil  der  Conj.  bulbi  zwischen  den  Ansätzen  des  Rect.  sup.  und  ext., 
dicht  unterhalb  der  vergrösserten  Tränendrüse,  entwickelt  hatte,  weich, 
unempfindlich,  etwas  verschiebbar  und  mit  der  Bindehaut  verwachsen 
war  und  an  einer  Stelle  ein  langes,  feines  Haar  hatte.  Zugleich  befand 
sich  am  äusseren  Homhautrande  eine  kleine,  teils  auf  der  Cornea,  teils 
auf  der  Sklera  sitzende  flache  Erhöhung  ohne  Haarbildung,  die  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Dermoid  ergab.  Die  Binde- 
hautgeschwulst machte  zunächst  mikroskopisch  den  Eindruck  eines 
subkonjunktivalen  Lipoms,  erst  die  Untersuchung  des  ein^paar  Wochen 
später  exzidierten  Geschwulstrestes  ergab  ihren  dermoiden  Charakter. 
Der  Tumor  ist  deshalb  nach  dem  Vorschlage  Nobbes  als  Lipomdermoid 
der  Konjunktiva  aufzufassen  und  hatte  die  auch  von  anderen  Autoren 
beobachtete  Prädilektionsstelle,  die  Mitte  zwischen  Rect. sup.  und  ext., 
inne.  Seltener  beobachtet  ist  die  vorliegende  Kambination  des  sub- 
konjunktivalen Lipodermoids  mit  dem  Dermoid  des  Homhauirandes, 

An  einem  cuihärenten  Leukom  einer  26  jährigen  Frau,  das  auf  eine 
vor  14  Jahren  erfolgte  Verletzung  zurückzuführen  war,  konnte  Schuster 
(169)  eine  eigentilmliche  Drusenbildung  beobachten.  yyl>ie  Hornhaut- 
trübung scheint,  bei  normalem  Epithel,  die  ganze  Dicke  des  Parenchyms 
einzunehmen  und  sich  ausschliesslich  zusammen  zu  setzen  aus  seiden- 
glänzenden, in  Nadeln  kirstallisierenden  Teilchen,  die  den  sonst  ganz 
scharfen  Rand  wie  mit  Härchen  besetzt  erscheinen  lassen;  es  besteht 
eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  Asbest.  Aus  den  tiefen  Schichten  des 
Leukoms  erhält  man  einen  zart  gelben  Reflex."  Bei  der  Tätowage  \*'ar 
die  Masse  sehr  widerstandsfähig. 

Ähnliche  kristallähnliche  Gebilde  der  Hornhaut  sah  Beck  (9)  an  dem 
Auge  einer  38  jährigen  Frau  entstehen,  die  bereits  früher  an  einer 
rheumatischen  Skleritis    behandelt  worden    war.    Die   Drusenbildung 
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hatte  als  winzig  kleiner,  länglicher  Fleok  auf  der  Hornhaut  vor  etwa 
%  Jahr  begonnen  und  war  dann  in  14  Tagen  bis  zur  jetzigen  Grösse 
gewachsen.  Sie  sass  als  4  mm  breiter  und  2  mm  hoher,  querovaler  Fleck 
auf  der  Mitte  der  Hornhaut,  die  Pupille  bedeckend  und  unscharf  gegen 
die  übrige  Hornhaut  abgesetzt.  Mit  der  Zet>«schen  Binokularlupe  zeigte 
es  sich,  dass  die  weissschimmemde  Trübung  hauptsächlich  in  den 
tieferen  Homhautpartien  lag  und  aus  einer  Menge  seidenglänzender, 
wirr  durcheinander  liegender  feinster  Nadeln  bestand,  die  im  ganzen 
wie  Asbest  aussahen. 

Der  rezidivierenden  traumatischen  Hornhauterasion  oder  der  sog. 
Keratalgia  traumat.,  die  frühere  Berichte  schon  öfters  zu  behandeln 
hatten,  hat  neuerdings  Franke  (46)  seine  Aufmerksamkeit  zugewendet 
und  neben  der  Bestätigung  der  Angaben  früherer  Autoren  auch  eine 
Reihe  wichtiger  neuer  Einzelheiten  gefunden.  Zunächst  konnte  er  die 
bekannte  Löslichkeit  des  Hornhaut-Epithels  an  einer  Reihe  von  60 
Fällen  rezidivierender  Homhauterosionen  durchweg  bestätigen.  Für 
die  Diagnose  solcher  Fälle  kann  die  mit  einem  stumpfen  Instrumente 
nach  der  Kokainisierung  zu  vollziehende  Ablösung  des  Epithels  unter 
Umständen  den  Ausschlag  geben,  da,  wie  er  als  besonders  wichtig  hervor- 
hebt, Fälle  vorkommen,  in  denen  ausser  der  Anamnese  und  den  charak- 
teristischen Klagen,  auch  mit  allen  nur  denkbaren  klinischen  Unter- 
suchungsmitteln auch  nicht  die  geringsten  objektiven  Veränderungen 
nachweisbar  sind  und  sich  doch  das  Epithel  in  grösseren  oder 
geringeren  Fetzen  abziehen  lässt.  In  gleicher  Weise,  nur  etwas  weniger 
ausgedehnt,  bestand  die  Epithellösbarkeit,  was  früher  nur  spärlich  be- 
obachtet, von  Franke  aber  an  40  Fällen  nachgewiesen  werdrai  konnte, 
bei  solchen  frischen  oberflächlichen  Verletzungen,  nach  denen  sich 
gerade  die  rezidivierende  Erosion  nicht  selten  einzustellen  pflegt,  wie 
Verletzungen  durch  Fingernägel,  Palmblätter,  Papierrollen  u.  dergl. 
Hier  war  stets  schon  10  bis  12,  ja  24  Stunden  nach  der  Verletzung  das 
Epithel  oft  nur  in  geringem  Grade  wenige  Millimeter  breit,  oft  aber  auch  in 
weiter  Ausdehnung  bis  auf  einen  schmalen  Saum  am  Limbus  abzu- 
ziehen. Aber  selbst  bei  den  gewöhnlichen  Fremdkörperverletzungen 
der  Hornhaut  lässt  sich  im  kleinen  die  gleiche  Beobachtung  machen; 
meist  sind  es  nur  Epitheldefekte  von  1  mm,  aber  gar  nicht  so  selten 
erheblich  grössere,  wobei  selbstverständlich  jede  stärkere  Verletzung  des 
Epithels  durch  die  Fremdkörpernadel  ausgeschlossen  war,  sich  vielmehr 
die  Epithelablösung  auch  vor  der  Fremdkörperentfemung  durch  leichtes 
Überfahren  mit  einem  stumpfen  Instrumente  in  gleicher  Weise  bewerk- 
stelligen liess.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Epithelfetzen, 
sowohl  der  der  frischen  Verletzungen,  als  der  der  rezidivierenden  Erosion, 
ergab  nun  eine  reine  lokale  Epithelerkrankung  degenerativer  Art,  die 
sich  aussprach:  1.  in  einem  Odem  der  erkrankten  Epithelstelle,  und  zwar 
einem  intercellulären,  das  die  Zellen  auseinander  drängte  und  die  Stacheln 
der  Stachelzellen  deutlicher  hervortreten  liess,  und  einem  intraceUulären, 
das  die  einzelne  Zelle  zu  einer  Vakuole  machte,  in  der  der  Kern  zu  liegen 
schien;  2.  in  einer  Verklumpung  des  Zellkerns,  der  als  einheitliche,  nicht 
weiter  zu  differenzierende  dunkle  Masse  imponierte;  3.  besonders  in 
rezidivierenden  Erosionen  ausgeprägt:  in  einer  richtigen  Blasenbildung 
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des  Epithels,  wobei  dann  in  der  einzelnen  Blase  die  aufgeblähten  und 
abgerundeten  Epithelzellen  schwimmen,  ein  Zustand,  wie  ihn  Unna 
nach  infektiösen,  traumatischen  und  neurotischen  Entzündungen  der 
äusseren  Haut  als  ballonierende  Degeneration  des  Epithels  beschrieben 
hat;  4.  in  einer  amitotischen  Kernteilung  an  den  Kernen  dieser  degene- 
rierten Zellen. 

Gleich  Peter«  konnte  l'ranibe  die  Epithellösbarkeit  auch  für  bestimmte 
Homhauterkrankungen,  wie  die  bläschenförmige  Hornhautentzündung, 
die  Keratitis  dendritica  und  disciformis,  sowie  das  Ulcus  serpens  be- 
stätigen. Für  die  dendritischen  Formen,  über  die  Franke  eine  besonders 
reiche  Erfahrung  besitzt,  tritt  die  Lösbarkeit  nicht  erst,  wie  Peters 
angibt,  im  Verlaufe  oder  im  HeUungsstadium  ein,  sondern  ist  im  Gegen- 
teil gerade  in  den  ersten  Anfängen  besonders  ausgeprägt,  wo  das  Epithel 
unter  der  Homhautlupe  eine  leichte,  oberflächliche  Trübung  und  Un- 
ebenheiten zeigt,  die  an  die  Kristalle  einer  Schneeflocke  erinnern.  Die 
wenigen  Fälle,  die  Franke  anatomisch  untersuchen  konnte,  ergaben  den 
gleichen  Degenerationsprozess  des  Epithels,  doch  muss  es  weiterer 
Untersuchung  vorbehalten  bleiben,  ob  das  stets  der  Fall  ist.  Von  grossem 
Interesse  ist  es,  dass  es  Franke  gelang,  beim  Kaninchen  durch  ober- 
flächliche Verletzungen  mit  infizierten  Nadeln  (Tuberkulin,  Lymphe, 
abgetötete  Streptokokkenkulturen  etc.)  ein  Ejrankheitsbild  zu  erzielen, 
das  klinisch  dieselbe  Epithellockerung  wie  beim  Menschen  zeigte  und 
anatomisch  gleichfalls  wenigstens  eine  starke  Durchtränkung  der  Zellen 
und  besonders  des  Zellkerns  und  eine  nur  an  der  Verletzungsstelle  auf- 
tretende Auf quellung  des  Parenchyms,  kein  irgendwie  verbreitetes  Odem 
der  Hornhaut  darbot.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung 
des  Epithels,  die  Franke  als  das  Wesentliche  für  die  ganze  Krankheits- 
gruppe auffasst,  als  die  primäre  Erscheinung,  und  nicht,  wie  Peters 
wül,  als  eine  sekundäre  Folge  eines  allgemeinen  Homhautödems.  Mit 
dieser  Auffassung  decken  sich  auch  die  therapeutischen  Erfahrungen, 
deren  Erfolge  sich  ungezwungen  mit  der  Regeneration  eines  gesunden 
Epithels  erklären  lassen.  Als  wirksame  Therapie  kann  Franke  die  von 
der  /9cAoIerschen  Klinik  ausg^angene  Anwendung  der  Aqua  chlori 
empfehlen.  Nach  Entfernung  alles  gelockerten  Epithels  wird  die  frei- 
gelegte Fläche  mit  frischem  Ghlorwasser  bepinselt  und  hinterher  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  abgespült.  Kleine  subepitheliale  Trü- 
bungen, die  gelegentlich  danach  beobachtet  werden,  klären  sich  durch 
Massage  mit  gelber  Salbe  auf.  Bei  rezidivierenden  Erosionen  leistet  das 
Verfahren  Vorzügliches,  leider  ist  es  nicht  gleich  sicher  bei  herpetischen 
and  dendritischen  Erkrankungen.  Zum  Schluss  streift  Franke  noch  die 
unfallrechtliche  Seite  der  besprochenen  Affektion.  Er  betont  Bekanntes, 
wenn  er  zur  prc^nostischen  Vorsicht  in  den  Gutachten  bei  Homhaut- 
erosionen  ermahnt,  wohl  aber  bringt  er  einen  neuen  Gesichtspunkt, 
wenn  er  die  Vermutung  ausspricht,  es  dürfte  sich  bei  einem  Teüe  der 
neuerdings  öfters  besprochenen  Kerat.  parench.  traumat.  nicht  um  eine 
wirkliche  parenchymatöse  Keratitis,  sondern  nur  eine  Trübung  resp. 
ein  sekundäres  Ergriffensein  des  Parenchyms  infolge  eines  epithelialen 
Traumas  handeln.  Li  einem  Falle  sah  Franke  eine  parenchymatöse 
Trübung  nach  einer  oberflächlichen  Verletzung  sich  ohne  Flecken  zurück- 
bilden, nachdem  das  gelockerte  Epithel  entfernt  war.      .- .  j 
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Die  von  Steiner  bei  Javanern  beobachteten  angeborenen  Pigment- 
flecke der  Hornhaut  konnte  auch  Krämer  (97)  bei  der  germanischen  Rasse 
an  2  Fällen  konstatieren.  Das  eine  Mal  fand  sich  bei  einem  35  jährigen 
blonden  und  blauäugigen  Deutschen  als  zufälliger  Befund  an  der  einen 
Hornhaut,  etwa  1,5  mm  vom  Limbus  entfernt,  ein  brauner  Pigmentfleck 
von  2,5  mm  Länge  und  1,5  mm  Breite  in  den  obersten  Schichten  der 
Hornhaut.  Das  zweite  Mal  kam  bei  einer  63  jährigen  Amerikanerin,  die 
an  neuritischer  Sehnervenatrophie  behandelt  wurde,  in  dem  tiefsten 
Homhautgewebe  an  beiden  Augen  eine  feine  braune  Pigmentierung  zur 
Beobachtung,  die  als  horizontale  Spindel,  also  in  der  gleichen  Form,  wie 
sie  Krukenberg  in  vertikaler  Stellung  beschrieben  hatte,  das  zentrale 
Homhautgebiet  einnahm. 

Anlässlich  der  ersten  anatomischen  Untersuchung  eines  frischen 
Falles  von  primärer  parenchymatöser  Keratitis  bei  einem  Kinde  mit 
hereditärer  Lues,  über  dessen  speziellen  pathologisch-anatomischen  Be- 
fund schon  in  dieser  Zeitschrift  referiert  wurde  (s.  d.  Zeitschr.  15,  S.  338), 
schliesst  Elschnig  (31)  eine  längere  allgemeine  pathologische  Betrachtung 
über  die  Keratitis  parenchymatosa  an,  die  hier  eine  Stelle  finden  muss. 
Obwohl  das  Kind  an  anderen  Organen  deutliche  hereditär-luetische  Ver- 
änderungen aufwies,  war  der  ganze  histologische  Befund  an  der  Cornea 
ein  solcher,  dass  man  die  Homhauterkrankung  keinesfalls  als  Syphilis 
der  Cornea,  sondern  als  den  Typus  einer  gewöhnlichen  Keratitis  paren- 
chymatosa betrachten  kann.  „Die  Keratitis  parenchymatosa  gehört  in 
die  Gruppe  der  degenerativen  Erkrankungen.  Als  Ursache  der  Nekrose 
des  Homhautgewebes  müssen  zweifellos  Ernährungsstörungen  an- 
gesprochen werden  und  Schädigungen  der  zelligen  Elemente  infolge  von 
pathologischer  Veränderung  derEmährungsflüssigkeit.''  Nun  finden  sich 
zwar  in  den  meisten  Fällen,  und  so  auch  in  dem  vorliegenden,  auch 
Gefässveränderungen  in  der  Sklera,  Lris  und  im  Ciliarkörper,  welche  man 
als  Ursache  für  die  Veränderung  der  Emährungsflüssigkeit  ansehen 
könnte.  Für  den  Verf.  sprechen  aber  gewichtige  Gründe  eher  für  das 
Gegenteil,  also  dafür,  dass  auch  diese  Gefässveränderungen  die  Folge 
einer  pathologischen  Blut-  und  Lymphbeschaffenheit  seien.  „Wir  hätten 
also  anzunehmen,  dass  Toxine  im  Blute  kreisen  und  in  die  Gewebs- 
flüssigkeit der  Cornea  übergehen,  zuerst  einen  nutritiven  Reiz  auf  die 
Hornhautkörperchen  ausüben,  dass  dann  unter  ihrem  Einflüsse  die  zu 
lebhafter  Teilung  angeregten  zelligen  Elemente  abnorm  geringe  Wider- 
standskraft erlangen,  nekrotisieren,  und  dass  unter  dem  Einfluss  der 
Zellnekrose  teils  auf  mechanischem  Wege,  teils  vielleicht  auch  durch 
weitere  Einwirkung  der  supponierten  Schädlichkeit  eine  Nekrose  der 
Lamellen  sich  anschliesst.  Einwanderung  zelliger  Elemente  aus  dem 
Randschlingennetz,  bezw.  aus  den  Gefässen  der  Sklera  spielt  hierbei 
anscheinend  keine  Rolle.  Es  lässt  sich  aber  sehr  leicht  annehmen,  dass 
in  Fällen,  in  denen  die  Nekrose  in  der  Hornhaut  in  besonderer  Intensität 
erfolgt,  die  nekrotischen  Massen  ihrerseits  einen  intensiven  Entzündungs- 
reiz abgeben,  auf  die  Gefässe  der  Sklera  und  des  Randschlingennetzes 
bezw.  der  Uvea  intensiv  chemotaktisch  wirken  und  damit  sekundär  zu 
einer  zelligen  Infiltration  der  Cornea  in  dem  Bereiche  der  primären 
Nekrose,  sekundär  zu  Iritis,   Iridocyklitis,   Skleritis  führen  können." 


Schrader»  Spesielle  Pathologie  und  Therapio.  161 

Dagegen  ist  es  durch  den  anatomischen  Befund,  zunächst  im  vorUegenden 
Falle,  absolut  ausgeschlossen,  dass  die  Homhauterkrankung  etwa  durch 
Eindringen  von  normalem  oder  toxinhaltigem  Kammerwasser  in  die 
Hornhaut  entstanden  sein  könnte.  Der  Verf.  steht  also  im  vollkommenen 
G^ensatze  zu  der  bisher  verbreiteten  „endothelialen''  Theorie,  nach  der 
Endotheldefekte  der  Cornea,  dadurch  ermöglichtes  Eindringen  des 
Kammerwassers  in  die  Homhautsubstanz  und  folgende  Aufquellung 
dieser  die  Grundlagen  der  meisten  tiefgehenden  Hornhautentzündungen 
sein  sollten.  Er  führt  in  einer  längeren  Betrachtung  der  verschiedensten 
Hornhaut-  und  Uvea-Erkrankungen  seine  Ansicht  von  der  Unabhängigkeit 
der  tiefen  Hornhauttrübungen  von  Endotheldefekten  durch  und  hält 
auch  die  Endotheldefekte  bei  typischer  Keratitis  parenchymatosa  für 
Folge-  oder  Begleiterscheinungen,  nicht  für  Ursachen  der  Keratitis. 
Um  nun  zu  den  Trübungen  der  Keratitis  parenchymatosa  selbst  zurück- 
zukehren, so  findet  der  Wiederersatz  der  degenerierten  Stellen,  aber 
selbst  auch  der  der  eingeschmolzenen  Lamellen,  durch  Wucherung  der 
fixen  Homhautstellen  in  der  Umgebung  der  Degenerationsstelle  statt. 
Es  ist  also  ein  adäquates  Gewebe,  welches  gebildet  wird,  ein  Vorgang, 
der  in  gleicher  Weise  auch  bei  anderen  Keratitisformen,  z.  B.  der 
supurativa  und  ulcerativa,  beobachtet  wurde,  der  aber  in  ausreichender 
und  reiner  Form  nur  bei  jüngeren  Individuen  gefunden  wird.  Die  Blut- 
gefässe, also  der  Pannus,  spielen  dabei  nur  eine  unterstützende  Rolle, 
der  eigentliche  Neuersatz  des  Gewebes  kommt  den  Homhautkörperchen 
zu.  Welche  Kräfte  die  neugebildeten  Homhautkörperchen,  die  ur- 
sprünglich ganz  wirr  geledert  sind,  zur  oberflächlichen  parallelen  Lage 
bringen,  damit  die  gleichgerichtete  Lage  der  daraus  entstehenden  neuen 
LameUen  sich  ergebe,  darüber  wird  im  einzelnen  noch  gestritten.  Sicher 
spielen  der  intraokulare  Druck,  der  Liddruck,  die  Saftzirkulation  eine 
Rolle,  im  wesentlichen  wird  es  sich  aber  darum  handeln,  dass  die  neu- 
gebildeten Homhautzellen,  die  sich  den  embryonalen  Zellen  nähern, 
ihren  immanenten  Wachstumskräften,  d.  h.  jenen  Gesetzen  und  Kräften 
folgen,  die  bei  der  Ausbildung  des  betreffenden  Organes,  dem  sie  an- 
gehören, massgebend  waren.  Es  entsteht  eben  Homhautgewebe  bei  die- 
sen Keratitisformen,  und  damit  erklärt  sich  die  schnelle  und  weitgehende 
Aufhellung,  die  alle  diese  Keratitistrübungen  bei  jugendlichen  Individuen 
im  Gegensatz  zu  denen  älterer  Individuen  erfahren.  Nur  durch  das 
Fehlen  der  Boumiaiiachßn  Membran  und  durch  die  etwas  unregelmässige 
Beschaffenheit  der  Lamellen  grenzt  sich  dies  neugebildete  von  dem  alten 
Homhautgewebe  ab. 

Eine  auch  für  die  Praxis  dankenswerte  Arbeit  lieferte  Agricola  (1) 
über  eitrige  Diphbazillenkeratitis,  besonders  ihre  Therapie,  auf  Grundlage 
von  22  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  Freiburger  Klinik.  An 
der  konjunktivalen  Diplobazilleninfektion  nimmt  die  Hornhaut  teil 
1.  unter  dem  Bilde  der  katarrhalischen  Randulzeration  oder  bei  skrophu- 
lösen  Individuen  unter  dem  der  phlyktaenulären  Keratitis,  und  2.  als 
eitrige  Keratitis.  Die  eitrige  Keratitis  tritt  auf  als  Infiltrat  in  ober- 
flächlicherer oder  tieferer  Lage  mit  Ulzeration  und  hat  manche  Eigen- 
tümlichkeit^i,  wie  eine  runde,  scheibenförmige  Gestalt  und  eine  weiss- 
liche  Farbe  der  Infiltrate,  einen  selbst  bei  tiefer  Infiltration  auffallend 
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geringen  Reizzustand,  ein  relativ  häufiges  Fehlen  eines  Hypopyon, 
eine  gleichmässige  Aufquellung  des  ganzen  Geschwürsrandes.  Zum 
anderen  aber  kann  die  eitrige  Diplobazillenkeratitis  sich  auch  in  schwere- 
rer Form  darstellen,  als  tiefe  Infiltration  der  hintersten  Schichten  bei 
oberflächlicher  Ulzeration  oder  in  schwerer  septischer  Form  mit 
Chemosis  und  starker  Iritis  oder  endlich  relativ  selten  als  ein  dem  Ulcus 
serpens  nahekommendes,  ja  ihm  selbst  ganz  gleichendes  Geschwür. 
Zwischen  beiden  Formen  liegen  natürlich  Ubergangsformen.  Das  klini- 
sche BUd  kann  also  immer  nur  die  Wahrscheinlichkeit,  nur  der  bakterio- 
logische Befund  die  Sicherheit  der  Diagnose  bringen.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  hat  der  Erreger  in  einer  begleitenden 
Diplobazillenkonjunktivitis  seine  erste  Tätigkeit  entfaltet,  zuweilen,  in 
der  vorliegenden  Reihe  8  mal,  fehlt  i^ber  die  Konjunktivitis,  und  dann 
handelt  essich  meist  um  den  dem  Diplobazillus  wirkungsverwandten  Pett^- 
schen  Bazillus.  Am  wichtigsten  ist  das  therapeiUische  Ergebnis  der  Arbeit. 
So  bekannt  der  Erfolg  der  Zinktherapie  bei  den  die  Diplobazillen- 
konjunktivitis begleitenden  Randulzerationen  ist,  so  umstritten  war  er 
bei  der  eitrigen  Diplobazillenkeratitis.  Hier  konnten  nun  die  Freiburger 
Erfahrungen  die  volle  Wirksamkeit  des  Zinks  erweisen,  auch  in  den 
schwersten  Fällen,  so  dass  jede  chirurgische  Therapie,  die  Kaustik  oder 
die  Spaltung,  überflüssig  erschien.  Voraussetzung  ist  in  Dosierung  und 
Dauer  ausreichende  Anwendung.  10  mal  täglich  und  öfter  wird  der 
Konjunktivalsack  mit  einer  ^  proz.  Zinc.  sulf.-Lösung  gefüllt  und 
darin  die  nach  unten  gerichtete  Hornhaut  >4 — 1  Minute  lang  gebadet. 
Ausserdem  werden  5  mal  täglich  20  Minuten  lang  mit  einer  3  "/,o 
Zinklösung  Umschläge  gemacht,  und  für  die  Zwischenzeit  und  vor  allem 
für  die  Nacht  wird  eine  15  proz.  Zinkoxydatichthyoipaste  (nach 
Peters)  in  den  Konjunktivalsack  und  auf  die  Ldder  gestrichen.  Immer 
wird  natürlich  Atropin  gegeben,  und  in  den  schwersten  Fällen  findet  die 
Kur  in  subkonjunktivalen  Kochsalzinjektionen  eine  wesentliche  Unter- 
stützung. Der  Erfolg  der  Behandlung  ist  in  leichten  und  mittleren  Fällen 
schon  nach  24 — 48  Stunden  zu  merken,  in  schwereren,  namentlich  bei 
tiefliegenden  Infiltrationen,  und  bei  Restinfiltraten  ist  eine  längere 
Einwirkung  und  in  allen  Fällen  zur  Dauerheilung  der  KonjUnktiva 
und  zur  Verhütung  von  Rezidiven  eine  entsprechende  Nachbehandlung 
mit  demselben  Mittel  nötig.  Sehr  selten  kommt  es  bei  sehr  intensiver 
Zinkanwendung  zu  einer  Art  Zinkinkrustation,  d.  h.  zu  ganz  schmalen 
oberflächlichen,  weisslichen  Verfärbungen  der  Ränder  des  Epithel- 
defekts und  zu  einer  zarten  Trübung  des  angrenzenden  Epithels,  Schäden, 
die  sich  spontan  zurückbilden,  wenn  die  Zinkapplikation  etwas  gemildert 
wird. 

Um  die  Art  der  Zinkwirkung  auf  die  DiplobaziUenkercUiHs  zu  er- 
forschen, unternahm  Silva  (173  b)  experimentelle  Untersuchungen  am 
Kaninchen.  Es  ergab  sich,  dass  ein  Durchdringen  der  Zinklösimg 
durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer  nicht  stattfindet.  Man  wird 
aber  daraus  noch  nicht  schliessen  können,  dass  überhaupt  ein  Eindringen 
des  Zinks  in  die  gequollene  ulzerierte  Cornea  unmöglich  sei.  Die  Heilung 
des  progredienten  Randes  und  die  Reinigung  des  Ulcus  durch  die  Zink- 
anwendung ist  für  die  Cornea  schon  eine  so  grosse  Unterstützung,  dass 
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sie  mit  den  durch  die  Erreger  verursachten  tieferen  Infiltraten  schon 
allein  fertig  werden  kann.  Zudem  zeigte  das  Zink  in  vitro  sowohl  auf 
die  MaraZ'Axenfddsßhen  wie  auf  die  Pe^i^schen  Bazillen  eine  geringe 
keimabtötende,  desinfizierende  und  eine  starke  entwicklungshemmende, 
antiseptische  Wirkung.  Die  letztere  spielt  bei  der  Heilwirkimg  des  Zinks 
im  Organismus  sicher  die  Hauptrolle. 

Dem  y,pnmären  oder  infektiösen  Randgeachtvür*'  der  Hornhaut 
widmet  zur  Nedden  (128)  zur  Ergänzung  seiner  früheren  Arbeiten  eine 
eingehende  Betrachtung.  Bekanntlich  ist  für  das  primäre  infektiöse 
Randgeschwür  einmal  ein  eigener  Bazillus  und  zum  anderen,  zum  Unter- 
schiede von  den  übrigen  Homhautrandgeschwüren,  der  Umstand  charak- 
teristisch, dass  wenigstens  klinisch  kein  Bindehautleiden  vorliegt.  Es 
sind  nun  im  ganzen  76  Fälle,  in  denen  zur  Nedden  im  Verlaufe  von 
5  Yi  Jahren  das  genannte  Homhautgeschwür  unter  einem  Ejrankenmater ial 
von  etwa  30  000  Patienten  beobachten  konnte.  Klinisch  zeigt  sich  das 
Ulcus  als  ein  1 — 2  mm  vom  Limbus  entferntes,  1,5 — 2  mm  langes,  ovales 
Geschwür,  das  der  Homhautperipherie  parallel  verläuft  und  von  leichter 
diffuser  Infiltration  der  Umgebung  begleitet  ist.  Zuweilen  kommt  es 
noch  an  anderen  Bandstellen  der  Hornhaut  zu  oberflächlichen,  punkt- 
förmigen Infiltrationsherden,  die  entweder  wieder  zurückgehen  oder 
vergrössert  mit  dem  eigentlichen  Ulcus  verschmelzen  und  zu  einem  um- 
fänglicheren, sichelförmigen  Randgeschwür  führen.  Die  übrige  Hornhaut 
ist  und  bleibt  meist  dauernd  klar,  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  geht  das 
Ulcus  unter  Iritis-  und  Hypopyonentwicklung  in  die  Tiefe.  Das  Leiden, 
welches  nicht,  wie  ursprünglich  angegeben,  in  der  kälteren  Jahreszeit 
häufiger  auftritt,  ist  meist  einseitig,  kann  aber  zuweilen  beide  Augen 
kurz  nacheinander  befalen.  Der  Bazillus  des  Randgeschwüres  findet 
sich  im  Geschwürsbelage  und  in  der  klinisch  unveränderten  Bindehaut 
und  in  dieser  zuweilen  auch  mit  anderen  pathogenen  Mikroorganismen 
vergesellschaftet  vor.  Andererseits  zeigt  sich  der  Bazillus  auch  auf 
Homhautgeschwüren,  die  klinisch  mit  den  Randgeschwüren  nichts 
gemein  haben.  Von  den  letztgenannten  Geschwüren  ist  besonders  eine 
Art  zentral  gelegener  Ulcera  hervorzuheben,  die  mit  ihrem  Hypopyon 
dem  Ulcus  serpens  gleichen,  aber  keinen  unterminierten  Rand  und  keine 
Pneumokokken,  wohl  aber  den  Bazillus  des  Randgeschwürs  fast  in  Rein- 
kultur zeigen.  Hingegen  ist  die  Zahl  der  Fälle  von  primärem  Rand- 
geachwür  der  Cornea,  in  denen  sich  der  typische  Bazillus  nicht  fand, 
sehr  gering,  so  dass  er  sicher  als  der  Haupterreger  in  Betracht  kommt. 

Eine  andere  seltene  Infektionskrankheit  der  Hornhaut  sah  zur 
Nedden  in  4  Fällen.  Es  handelte  sich  um  Homhavigeschivüre,  hervor- 
gerufen durch  den  Pelitschen  Diplcbazillvra  liquefaciens.  Der  genannte 
Diplobazillus,  der  sehr  dem  Morax-Axenfeldachen  gleicht,  unterscheidet 
sich  von  letzterem  trotzdem  nicht  nur  deutlich  bakteriologisch,  sondern 
auch  in  seiner  klinisch  sichtbaren  Wirksamkeit,  indem  er  umgekehrt  von 
jenem  die  Hornhaut  beeinträchtigt  und  die  Konjunktiva  freilässt.  Die 
von  ihm  bedingten  Homhautgeschwüre  gleichen  einer  bösartigen  Hypo- 
pyonkeratitis,  besitzen  aber  nicht  deren  charakteristisches  serpi- 
ginöses  Fortschreiten;  hingegen  sind  sie  wohl,  entgegen  den  Angaben 
Petits,  mit  Iritis,  selbst  mit  Cyklitis  verbunden.    Therapeutisch  kommt 
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man  in  leichteren  Fällen  mit  Atropin  und  feuchter  Wärme  aus,  in  den 
bösartigeren  muss  man  wegen  der  tiefen  Parenchyminfiltration  zur 
Spaltung  nach  Saemisch  greifen.  Von  der  Zinktherapie,  die  Axenfeld 
bei  den  fraglichen  Geschwüren  mit  dem  gleichen  Erfolge  anwandte, 
wie  bei  den  Infektionen  durch  den  Horax-Axenfetdachen  Diplobazillus, 
konnte  zur  Nedden  keinen  deutlichen  Einfluss  bemerken. 

Als  letzte  seltene  BaziUenkeratitis  wird  ein  Fall  einer  Influenza- 
keratitis  bei  einem  2  jährigen  Kinde  mitgeteilt :  ein  zentral  gelegenes 
tiefes,  rundes  Geschwür  mit  stark  getrübtem  Grunde,  scharfen  Rändern 
und  infiltrierter  Umgebung,  von  Hypopyon  begleitet.  Da  sich  ausser 
in  der  Bindehaut  auch  besonders  zahlreich  im  Ulcus-Belage  echte  In- 
fluenzabazillen nachweisen  liessen,  kann  man  wohl  von  einer  Influenza- 
baziUen-Keratitia  sprechen  und  damit  von  einem  sehr  seltenen  Befunde, 
da  bei  den  bisher  bekannten  Influenza-Infektionen  nur  die  Konjunktiva 
und  nie  die  Cornea  befallen  war.  Eigentümlicherweise  war  femer  in 
dem  beobachteten  Falle  die  Homhautaffektion  der  einzige  Aus- 
druck der  Influenza.  Das  Geschwür  reinigte  sich  nur  sehr  allmählich 
und  war  erst  nach  8  Wochen  mit  Hinterlassung  einer  dichten  weissen 
Narbe  geheilt. 

Bei  Trachomatösen  mit  vollkommen  klarer  Hornhaut  zeigt  sich 
nach  Falta  (37)  häufig  ein  periodisches  oder  ein  kontinuierliches  Nebel- 
sehen oder  auch  beide  Arten  zugleich.  Ausspülungen  und  Reinigungen 
des  Auges  vermindern  das  Nebelsehen  nicht,  es  beruht  also  nicht  auf 
konjunktivalen  Auflagerungen,  sondern  auf  wirHichen  Homhautver- 
änderungen,  die  sich  auch  durch  eine  Verschleierung  des  Fundusbildes 
offenbaren.  Die  Veränderungen  müssen  mikroskopisch  fein  sein  und, 
wie  der  Verf.  annimmt,  bei  dem  kontinuierlichen  Nebelsehen  in  einer 
kleinzelligen  Epithelinfiltration,  einer  Art  unsichtbaren  Pannus,  bei  dem 
periodischen  Nebelsehen  in  einem  Transsudat  des  Homhautgewebes 
bestehen.  Letzteres  ist  wahrscheinlich  durch  den  Reiz  bakterieDer 
Enzyme  auf  die  Gefässe  des  Randschlingennetzes  entstanden  und  lässt 
sich  durch  Adrenalineinträufelung  wieder  aus  dem  Gewebe  herauspressen. 
Mit  der  Adrenalinanwendung  ist  nämlich  das  periodische  Nebelsehen 
erfolgreich,  das  kontinuierliche  gar  nicht  zu  bekämpfen. 

Nach  Antipjoinintoxikationen  sind  bis  jetzt  entzündliche  Verän- 
derungen an  der  Konjunktiva  und  den  Lidern,  Amaurose,  Amblyopie 
und  Pupillenerweiterung  bekannt.  Inouye  (88)  bringt  nun  aus  Japan 
2  Beobachtungen,  eine  von  Mizuo  aus  der  Zeitschr.  der  Japanisch- 
ophthalm.  Gesellsch.  und  eine  eigene,  in  denen  es  durch  Aniipyrin  zu 
einer  Keratitis  kam.  Die  schädlich  wirkende  Antipyrindosis  war  im 
ersten  Falle  unbekannt,  die  Homhaut-Affektionen  bestanden  in  einigen 
Erosionen,  die  bald  glatt  verheilten.  In  Inouyes  eigenem  Falle  kam.  es 
nach  zwei  an  einem  Tage  genommenen  Dosen  von  0,8  und  1,0  Antipyrin 
neben  starker  Schwellung  des  ganzen  Gesichts  und  der  Schleimhäute 
(Mund,  Vagina)  ohne  Konjunktivitis,  aber  unter  heftigen  Sclmierzen  zu 
zahlreichen  kleinen  Infiltraten  in  der  Nähe  des  Limbus  an  beiden  Horn- 
häuten, und  ausserdem  war  die  Oberfläche  der  Hornhäute  bei  Lupen- 
vergrösserung  mit  kleinsten  punktförmigen  Hervorragungen,  wie  mit 
KJeie  übersät,  so  stark,  dass  eine  richtige  Verzerrung  des  Augenhinter- 
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grundbildes  resultierte.  Unter  Einträufelung  von  2  pCt.  Dioninlosung 
waren  die  Homhautveränderungen  am   dritten  Tage  verschwunden. 

Risse  der  Descemeiischen  Membran,  die  sich  klinisch  als  eigentüm- 
liche, doppelt  konturierte  Streifen  auf  der  Hinterfläche  der  Hornhaut, 
Glasfäden  ähnlich,  meist  bedeckt  von  Parenchym-Trübungen,  darstellen 
und  bei  den  verschiedensten  Homhaut-Ektasien,  sowie  beim  Hydr- 
ophthalmus  beobachtet  wurden,  sah  Fleischer  (45)  auch  hei  2  Fällen  von 
Myopie,  die  beide  starke  Dehnungen  im  hinteren  Pole,  aber  keine  glauko- 
matösen Anzeichen  darboten.  In  dem  einen  Falle  wurden  sie  bei  einem 
10  jährigen  Myopen  von  20  resp.  25  D.  beiderseitig,  in  einem  Auge  nach, 
im  anderen  vor  und  nach  einer  Phakolyse  beobachtet  und  auch  noch 
12  bezw.  10  Jahre  später  beiderseits  unverändert  gefunden,  obwohl  das 
eine  Auge,  welches  8  Jahre  nach  der  Operation  eine  Netzhautablösung 
erlitt,  durch  eine  unmotivierte  Nachstaroperation  der  Phthisis  bulbi 
verfehlen  war.  Im  anderen  Falle  traten  die  Risse  bei  einer  21  jährigen 
Myopin  gleichfalls  beiderseitig  auf  bei  einer  M.  von  9  und  einer  mit 
myopischem  Astigmatismus  kombinierten  von  15  D. 

Die  an  der  hinteren  Homhautwand  auftretenden  Präzipitate,  die 
namentlich  bei  sog.  Iritis  serosa  beobachtet  und  als  Charakteristikum 
einer  Cyklitis  hingestellt  werden,  sollten  nach  bisheriger  fast  allgemeiner 
Annahme  vom  Corpus  ciliare  herrühren  und  von  der  hinteren  Kammer 
her  niedergeschlagen  sein.  Dieser  schon  vor  langer  Zeit  von  Knies  be- 
kämpfte Ursprung  der  Beschläge  ist  nun  nach  neueren  Forschungen  noch 
zweifelhafter  geworden,  und  es  gewinnt  den  Anschein,  als  ob  ein  grosser 
TeU  von  ihnen,  zumal  die  pigmentierten  Beschläge,  allein  von  der  Iris 
abstammten.  In  der  Bonner  Klinik  konnte  Gilbert  (56)  diesen  Ursprung 
direkt  beobachten.  Ein  Auge  mit  zirkulärer  hinterer  Synechie  und  getrüb- 
tem Glaskörper  zeigt  die  typische  Dreiecksform  DesixmeüscYiQV  Be- 
schläge am  untersten  Homhautabschnitt.  Ein  Jahr  später  hat  sich  bei 
langsam  gebessertem  Sehvermögen  der  Befund  eigenartig  verändert. 
Die  ganze  De^ceTne^ische  Membran,  also  auch  ihr  zentraler  und  oberer 
Abschnitt,  ist  mit  massenhaften  Präzipitaten  von  dunkelbrauner  Farbe 
besetzt.  Zudem  zeigt  sich  an  der  braunen  Iris,  an  der  auch  jetzt  noch 
die  zirkuläre  hintere  Synechie  besteht,  ein  ganzer,  etwa  V«  der  Iris- 
fläche einnehmender  Sektor  hellblau  entfärbt,  verdünnt,  also  so  atro- 
phisch geworden,  dass  die  Irisgefässe,  die  übrigens  völlig  obliteriert  sind, 
als  weisse  Stränge  sichtbar  werden ;  auf  den  angrenzenden,  nicht  ent- 
färbten Irispartien  finden  sich  am  Pupillarrande  und  ebenso  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel  grössere  Pigmentanhäufungen  und  vereinzelte 
Pigmentklümpchen.  Die  Irisatrophie  geht  später  weiter.  Es  dürfte  nach 
diesem  Befunde  keinem  Zweifel  begegnen,  dass  die  pigmentierten  Be- 
schläge der  zweiten  Krankheitsperiode  —  die  einfachen  Beschläge  der 
ersten  Zeit  stammten  vielleicht  vom  Ciliarkörper  —  das  Pigment  der  zu 
Grunde  gegangenen  Iris-Stromazellen  darstellen,  also  direkt  von  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  abgegeben  wurden,  von  wo  sie,  bei  dem  Ver- 
schluss der  Pupille  nicht  abgeführt,  sich  an  der  vorderen  Linsenkapsel, 
der  Irisvorderfläche  und  der  Descemeiischen  Membran  niederschlugen. 
Dass  pigmentierte  Beschläge  zuweilen  auch  vom  Pigmentepithel  der  Iris 
herstammen  können,  zeigte  eine  weitere  Beobachtung  des  Verf.  an 
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einem  Falle  von  Keratitis  parenchymatosa  und  Iridocyklitis.  Hier  war 
es  nach  Resorption  eines  im  Irisstroma  sitzenden  kleinen  Knötchens 
erst  zu  einer  Atrophie  des  Stromas  und  später  auch  noch  zum  Schwunde 
des  Pigmentepithels  der  Iris  gekommen.  An  der  Membrana  Descemeti 
hatten  nun  die  schon  vorher  bestehenden  Präzipitate  einen  braunen 
Farbton  angenommen,  der  jedenfalls,  zumal  das  Irisstroma  blau  war, 
auf  Imbibition  mit  Pigmentresten  des  atrophischen  Irispigmentepithels 
zurückzuführen  ist.  In  beiden  Beobachtungen  lagen  Zirkulationsstörun- 
gen dem  Krankheitsprozess  zu  Grunde.  Es  sind  aber  auch  Pigment- 
schwunde an  der  Iris  ohne  vorhergegangene  Entzündung  beobachtet 
worden,  teils  ohne  bekannte  Ursache,  teils  nach  Analogie  gewisser,  mit 
Pigmentverschiebung  einhergehender  Hautleiden,  wie  Xeroderma  pig- 
mentosa und  Vitiligo;  das  Auftreten  von  pigmentierten  Hornhaut- 
beschlagen  scheint  auch  dabei  von  dem  Verhalten  der  Abflusswege 
abzuhängen. 

Fälle  von  akuter  Skleritis,  bei  denen  ausschliesslich  die  hintere 
Sklera  befaüen  ist,  sind  selten  und  diagnostisch  schwierig.  Fuchs  hat 
die  erste  klinische  Beobachtung  einer  solchen  Skleritis  posterior  gemacht 
nndWagenmann  dann  an  einem  ihm  übersandten  Auge  den  anatomischen 
Nachweis  der  Affektion  erbracht.  Diesmal  hefert  Wagenmann  (193)  eine 
neue  klinische  Beobachtung.  Eine  46  Jahre  alte  gesunde,  besonders  nicht 
luetische  und  von  Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen  freie  Frau  er- 
krankte ziemlich  plötzlich  am  linken  Auge  unter  einer  Schwellung  der 
Lider  und  einer  Rötung  des  Auges,  die  von  starken  Schmerzen  am  Auge, 
an  der  Nasengegend  und  am  Kopf  begleitet  waren.  Bei  der  klinischen 
Aufnahme,  4  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit,  fielen  an  dem  er- 
krankten Auge  zimächst  gewisse  orbitale  Symptome  auf:  ein  starkes 
Lidödem,  eine  ganz  ungewöhnlich  starke  Chemosis,  eine  Protusion  des 
Bulbus  und  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  innen,  so  dass  der 
Bulbus  in  leichter  Divergensstellung  stand;  dazu  heftige  Kopfschmerzen 
an  der  Orbitalgegend.  Das  Auge  selbst  zeigte  eine  leichte  frische  Iritis 
und  bei  klaren  Medien,  besonders  bei  klarem  Glaskörper,  eine  innen  oben 
vom  Papillenrande  an  sich  weithin  erstreckende  Netzhautablösung,  der 
sich  aussen  oben  ein  weiterer  Buckel  anschloss,  sich  nach  der  Macula 
und  Papille  zu  allmählich  abflachend.  Auch  ganz  nach  unten  fand  sich 
eine  weit  vorgetriebene  Netzhautablösung.  Die  abgelöste  Netzhaut 
war  grauweiss  getrübt.  Die  Sehschärfe  war  bis  auf  Fingerzählen  in  4  m 
gesunken,  das  Gesichtsfeld  allseitig  hochgradig  eingeengt.  Die  Diagnose 
machte  Schwierigkeiten.  Die  nächste  Annahme,  ein  Siebbeinempyem 
mit  beginnender  Orbitalphlegmone  oder  der  Durchbruch  eines  Neben- 
höhlen-Tumors, war  mit  der  Iritis  und  mit  der  Netzhautablösung  nicht 
zu  vereinen;  für  eine  einfache  Iridochorioiditis  mit  Netzhautablösung 
passten  wieder  nicht  die  Orbitalsymptome  und  die  freien  Medien;  gegen 
ein  Aderhaut-Neoplasma  sprach  der  entzündliche  Beginn,  die  lebhaften 
Schmerzen,  die  Iritis,  die  normale  Beschaffenheit  des  Glaskörpers,  die 
Art  der  Netzhautablösung,  die  kurze  Dauer  der  Krankheit  und  die  dafür 
doch  entwickelten  und  für  einen  nur  in  Betracht  kommenden  kleinen 
Tumor  unerklärUchen  orbitalen  Symptome;  die  durch  frühzeitige  Per- 
foration der  Sklera  und  schnellen  Übergang  auf  die  Orbita  ausgezeichnete 
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Tuberkulose  der  Aderhaut  konnte  bei  dem  vorliegenden  Glaskörper- 
und  Hintergrundbefunde  gleichfalls  ausgeschlossen  werden.  So  kam 
man  schliesslich  zur  Diagnose  einer  Skleritis  posterior,  bei  der  einmal, 
wie  der  Fuchssche  Fall  gelehrt  hatte,  Netzhautveränderungen  vor- 
kommen und  die  zum  anderen  die  orbitalen  Symptome  erklärte,  indem 
nach  dem  Ergebnis  der  erwähnten  anatomischen  Untersuchung  die 
proliferierende  Entzündung  der  Sklera  sich  eine  Strecke  weit  in  das 
orbitale  Fett-  und  Bindehautgewebe  fortsetzt;  die  Iritis,  die  ja  auch  bei 
Skleritis  anterior  beobachtet  wiid,  konnte  schliesslich  keine  Schwierig- 
keiten machen.  Der  weitere  Verlauf  bestätigte  diese  Diagnose.  Unter 
Behandlung  mit  Atropin,  feuchter  Wärme  und  Jodkali  war  die  Chemosis 
beträchthch,  auch  der  Exophthalmus  zurückgegangen  und  die  Beweg- 
hchkeit  nach  innen  freier  geworden;  dazu  war  das  Gesichtsfeld  weiter 
geworden,  die  Sehschärfe  korrigiert  auf  V^  gestiegen  und  die  ausge- 
dehnte Netzhautablösung  in  überraschender  Weise  vollkommen  ver- 
schwunden. Vor  allem  aber  konnte  man  bei  Seitenwendungen  des  Auges 
aussen  und  innen  deutlich  eine  druckempfindliche  Verdickung  an  der 
hinteren  Sklera  nachweisen.  Damit  war  jetzt,  in  der  zweiten  Woche  nach 
der  Aufnahme,  das  Krankheitsbüd  geklärt,  auch  das  auffällige  Ver- 
schwinden der  Netzhautablösimg,  die  man  nach  Fiichs  ungez\\iingen  als 
ein  entzündliches  Odem  der  Retina  und  Aderhaut  über  dem  skleritischen 
Herde  auffassen  konnte,  völlig  verständlich,  der  Transudation  aus  der 
Aderhaut  entsprach  die  Ablösung,  dem  Odem  der  Retina  die  graue 
Trübung  der  abgelösten  Netzhaut.  Nach  einem  vorübergehenden 
Rückfall  der  Ablösung  blieb  dann  in  der  Folge  die  Retina  anliegen,  und 
die  Sehschärfe  stieg  bei  normalem  Gesichtsfeld  und  jetzt  emmetropi- 
scher  Refraktion  auf  '/,.  Schliesslich  traten  dann  noch  deutliche  Ader- 
haut-Netzhautveränderungen im  Augenhintergrunde  hervor,  wie  sie  für 
rückgängige  Netzhautablösungen  charakteristisch  sind. 

Ob  der  Schicktstar  sich  erst  nach  der  Geburt  oder  schon  im  fötalen  Leben 
entudckelty  ist  noch  nicht  geklärt,  zumal  sein  angeblich  wichtigster 
ätiologischer  Faktor,  die  Rachitis,  in  ihrer  fötalen  Form  noch  um- 
stritten wird.  Bis  ausgedehntere,  systematische  Untersuchungen  an 
Neugeborenen  als  bisher  vorliegen,  sind  einzelne  einschlägige  Beob- 
achtungen nicht  ohne  Wert.  Hosch  (87)  bringt  eine  solche,  die  freilich 
nur  auf  einer  Anamnese,  aber  einer  sicheren,  beruht.  In  einer  Landfamilie 
litt  der  Grossvater  und  drei  von  seinen  zehn  Kindern  an  beiderseitigem 
Schichtstar.  Die  äusserst  ängstliche  und  intelligente  Mutter  der  Eonder 
erklärte  bestimmt,  die  Linsentrübung  bei  allen  drei  Kindern  gleich 
nach  der  Geburt  bemerkt  zu  haben.  Die  Kinder  waren  übrigens  frei 
von  Rachitis.  Eines  der  Kinder  brachte  nun  später,  als  verheiratete 
Frau,  ihr  eigenes,  völlig  gesundes  und  rachitisfreies  Töchterchen  zur 
Untersuchung.  Auch  hier  fand  sich  ein  tj^ischer  Schichtstar.  Die 
Mutter  der  kleinen  Patientin  erzählte,  die  Grossmutter  sei  bei  der  Geburt 
zugegen  gewesen  und  habe  an  der  Kleinen  sofort  dieselbe  Linsentrübung 
beobachtet,  die  sie  vor  langen  Jahren  bei  ihren  eigenen  neugeborenen 
Kindern  gefunden  hätte.  Es  würde  sich  also  in  dieser  Familie  um  Schicht- 
stare handeln,  die  sich  durch  Vererbung  intrauterin  und  ohne  Zusammen- 
hang mit  Rachitis  entwickelt  hatten. 
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Durch  einen  stumpfen  Schlägerhieb  über  das  rechte  Auge  erlitt  ein 
Student  aus  der  Klientel  Poaaeks  (145)  eine  Subluxation  der  Linse  nach 
oben  mit  leichter  Drehung  um  den  horizontalen  Meridian  nach  vom. 
Der  Fall  bot  nun  die  Eigentümlichkeit,  dass  unter  Atropin  und  Druck- 
verband  die  Linse  am  nächsten  Tage  dauernd  in  ihre  normale  Stellung 
zurückgegangen  war.  Vielleicht  waren  einzelne  Fasern  der  Zonula 
gerissen,  und  es  hatte  sich  in  die  entstandene  Lücke  eine  Glaskörperblase 
vorgestülpt,  die  zuerst  die  Linse  gehoben  hielt  und  sie  bei  ihrerAbflachung 
wieder  in  die  normale  Lage  zurücksinken  liess. 

Von  angeborenen  Lage-  und  Formveränderungen  der  Linse  sah 
Beck  (10)  in  der  Würzburger  lüinik  eine  doppelseitige  Ektopie  der  Linse 
nach  oben,  kombiniert  mit  einem  Coloboma  lentis,  auf  dem  einen  Auge 
als  richtige  Einkerbung,  auf  dem  anderen  in  Form  eines  stumpfen  Win- 
kels, bei  einem  14  jährigen  hochgradigen  Myopen.  Noch  seltener  ist 
die  zweite  Beobachtung :  bei  einem  27  jährigen  Mädchen  mit  rechtsseiti- 
ger Amaurose,  linksseitiger  hochgradiger  Amblyopie,  tiefer  Kammer, 
schlotternder  Iris,  erhöhter  Spannung  und  exkavierten  Papillen  war  die 
rechte  Linse  nach  innen  unten,  die  linke  nach  aussen  unten  verschoben. 
Versuchsweise  wurde  auf  dem  blinden  Auge  die  Iridektomie  gemacht. 
Wenige  Stunden  darauf  kam  es  zu  einem  heftigen  Glaukomanfall  und 
nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigte  sich  die  Linse  durch  eine  expulsive 
Glaskörperblutung  aus  der  Wunde  getrieben.  Die  herausgepresste  Linse 
war  vollkommen  klar  und  durchsichtig  imd  gleichmässig  geformt.  Die 
Masse  betrugen:  Dickendurchmesser  4,5  mm,  Äquatorialdurchmesser 
6,5 — 7  mm,  das  sind  für  den  äquatorialen  Masse,  wie  sie  einer  12  Monate 
alten  Linse  zukommen.  Der  Fall  ist  deshalb  als  Ektopie  und  Mikro- 
phakie  anzusprechen. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Ophthalmologische  Gesellschaft  In  Wien. 

Sitzung  vom  11.  Dezember  1907. 

Profeesor  Königstein  stellt  einen  Fall  von  Enophthalmus  traumaticus 
vor,  der  vor  5  Wochen  ein  schweres  Trauma  durch  Zurückprallen  einer 
grossen  Hebelstange  erlitten.  Bewusstseinsverlust  durch  24  Stunden,  Blut 
aus  Mxmd  und  Nase,  starke  Schwellung  und  Sugillation  der  Lider  und 
Umgebung  des  Auges.  Ntwjh  drei  Wochen  wurde  ihm  der  Kranke  über- 
sendet, der  fast  denselben  Status  schon  damals  lieferte  wie  jetzt,  nämlich 
Zurückgeeunkensein  des  linken  Bulbus,  verkleinerte  Lidspalte,  Defekt  in 
der  Beweglichkeit  nach  aussen  und  oben,  starke  Empfindlichkeit  des 
Augenhöhlenrandes,  Diskontinuität  desselben  nach  aussen  oben,  Doppel- 
bilder nach  aussen,  innen  und  oben,  sonst  Bulbus  frei,  Pupille  gleichweit 
wie  die  rechte,  gut  rea^erend,  normale  Sehschärfe,  normaler  Fundus.  Es 
wurden  vom  Kollegen  Robinson  Radiogramme  angefertigt  (die  von  dem- 
selben auch  demonstriert  werden),  welche  den  Orbitalrand  an  drei  Stellen 
frakturiert,  nach  aussen  oben  eine  ziemhch  starke  Dehiszenz  zeigen.  K, 
will   auf  den  Fall   nicht  weiter   eingehen,    er  wird  von  anderer  Seite  ge- 
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nauer  beschrieben  werden  und  nur  besonders  auf  die  Radiogram  me  und 
auf  die  kurze  Zeit  seit  dem  Trauma  hinweisen. 

Ferner  erbittet  sich  K.  die  Erlaubnis,  nachträglich  eine  Bemerkung 
zur  Diskussion  über  die  Kyklodialyse  machen  zu  dürfen,  die  rein  anato- 
misoher  Natur  sei.  Bei  seinen  vergleichend  anatomischen  Untersuchungen 
habe  er  gefunden,  dass  die  M.  descemetü  sich  nicht  nur  gleichsam  auf- 
fasert und  einen  Teil  des  Ligamentum  pectinatum  bildet,  sondern  dass 
sich  Balken  in  der  Descemetü  büden,  diese  durchbohren  und  zur  Bildung 
des  Balkenwerkes  beitragen;  diese  Balken  scheinen  aus  geschichteter 
hyaliner  Substanz  zu  bestehen  und  zeigen  je  älter  das  Tier ,  je  zahlreichere 
Schichten,  desgleichen  sei  das  Endothel  am  Rande  der  Descemetü  glasig, 
drusig.  Derselbe  Befund  wie  beim  Tiere  sei  auch  beim  Menschen,  wenn 
auch  nicht  so  deutlich.  Nun  hat  K.  schon  vor  vielen  Jahren  in  einer 
kleinen  Arbeit  über  die  verschiedenen  Operationsmethoden  bei  Glaukom 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  allen  Methoden,  bei  welchen  man  sich  einen 
Erfolg  verspricht,  das  Ligamentum  pectinatum  angegangen  werde.  Es 
wäre  vielleicht  auch  bei  der  Cyklodialyse  daran  zu  denken,  dass  durch 
die  Durchschneidung  respektive  Durchbohrung  eines  so  veränderten  Liga- 
mentum pctinatum  und  der  Membrana  Descemetü  bessere  Filtrations- 
verhältnisse geschaffen  werden. 

J,  Robinsohn  demonstriert  die  Röntgenbilder  des  vorgestellten 
Falles.  Das  diagnostische  Resultat:  Lösung  respektivt,  Fraktur  des  Ob 
zygomcUicufn  in  seinen  drei  Verbindungen,  mü  besonderer  Dislokaiion  des 
Proc.  frontalis  nach  aussen,  femer  Fissur  des  Proc.  alveolaris  des  Oberkiefers 
zwischen  dem  {lockeren)  Imisivus  I  und  II,  dies  wurde  erzielt  durch  Kom- 
bination von  mehreren  Aufnahmen  aus  verschiedenen  Projektionsrichtungen 
und  zwar  sagiUale  posteranteriore:  Röhre  hinten,  Platte  der  Stirn  anliegend, 
frontale  dextrosinistrale  und  sinisirodextrale:  Platte  im  ersteren  Falle  der 
linken,  im  letzteren  der  rechten  Gesichtshälfte  anliegend  und  endlich  die 
typische  Aufnahme  des  Alveolar fortsatzes  des  Oberkiefers:  kleine  Platte 
(5x7  cm)  in  den  Mund,  Schichte  nach  oben,  der  Focus  projiziert  die 
Zähne  unter  45<»  auf  die  Platte. 

S.  Klein- Bäringer:  meine  Vorlagerungsmethode.  In  dar  Sitzung  dieser 
Gesellschaft  vom  4?.  März  1904  hatte  ich  die  Ehre  —  nachdem  ich  zuvor 
schon  in  der  Februar- Sitzung  einen  darauf  bezüglichen,  sehr  gelungenen 
Fall  demonstriert  hatte  — ,  Mitteilung  zu  machen  über  eine  Muskelvor- 
lacerungsmethode,  deren  Hauptwesenheit  dcurin  besteht,  dass  die  den  vor- 
g^agerten  Muskel,  z.  B.  Rectus  internus,  fixierenden  Fäden  oben  und 
unten  subkonjunktival  (oder  durch  Ein-  und  Ausstechen  in  der  CJon- 
junctiva  bulbi  knapp  am  Hornhautrande  —  „Tabaksbeutelnaht*')  um  die 
ganze  Hornhaut  hentm  geführt  werden,  um  erst  an  der  entgegengesetzten, 
also  im  Beispiele  temporalen  Seite  geknüpft  zu  werden.  Der  bis  an  die 
Comeagrenze  verschobene  Muskel  wird  dctöelbst  fixiert  und  seine  Stütze 
ist  der  intrcu)kulare  Druck,  die  Naht  gewinnt  also  die  denkbar  grösste 
Festigkeit.  Die  ausführliche  Publikation  dieses  Verfahrens,  über  welcher  im 
Centralbl.  f.  Augenheilk.  an  drei  Stellen  referiert  wurde  (Seite  80  und  81 
und  284,  1904),  findet  sich  in  der  Wiener  med.  Woehenschr.,  No.  18,  1904.  — 
Nun  lese  ich  im  Februarheit  des  Centralbl.  f.  Aiigenheilk.  1907,  S.  57, 
ein  kurzes  Referat  über  ein  von  Dr.  Cogan  in  Ohio  vorgeschlagenes  Vor- 
lagerungs verfahren,  welches  kurz  und  bündig  meine  eben  gekennzeichnete 
Methode  darstellt,  ohne  dass  mein  Name  dabei  gencmnt  ist. 

Ich  trachtete  das  Original  der  bezüglichen  Publikation  mir  zu  ver- 
schaffen, was  recht  lange  dauerte,  und  in  diesem  findet  sich  in  der  Tat, 
was  zu  erwarten  war.  Es  ist  ein  Aufsatz  von  Dr.  Cogan,  welcher,  nach- 
dem er  verschiedenes  kritisierte  und  nachdem  er  speziell  die  Skleralsutur, 
d.  h.  die  Versenkung  der  den  vorgelagerten  Muskel  fixierenden  Nähte  in 
die  Sklera  und  die  damit  verbundene  Perforationsgefahr  einer  strengen  Kritik 
unterzog,  schliesslich  damit  endigt,  dass  der  Verf.  sagt:  „Ich  schlage  eine 
Methode  vor,  welche  ich  in  einem  Falle  mit  vorzüglichem  Erfolge  an- 
gewendet habe," Dann: „sie   hat  den  Vorteil,  die  Ge- 
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fahr  der  Perforation  und  deren  mögliche  Folgen  zu  vermeiden,  sie  ist 
leicht    ausführbar,    indem    der   Faden  um  den  Augapfel  herum  geführt 

wird-«  ....  — femer: „anstatt  der  Skleral-Nähte  wird 

jede  Naht  ringe  um  die  Cornea  herum  geführt,  teilweise  im  episkleralen 
Gewebe,  indem  sie  nach  Art  einer  Beulelechnur  durch  die  Bindehaut  ein- 
und  ausgestochen  und   an   der  entgegengeeetsten  Seite  des  Auges   geknüpft 

wird** weiter: „die  Methode  benötigt  keine  Skleial- 

Stiche  und  ihre  Grundlage  (Stütze)  ist  der  Augapfel  selber.**  (Siehe 
„Ophthalmie  Record**  Chicago,  August  1906,  pag.  361).  Hätte  der  Verf.  hin- 
zugefügt, dass  diese  Methode  von  S.  Klein- Bäringer  herrührt,  so  wäre  die 
Sache  erledigt.  Weil  er  dies  aber  nicht  tut,  so  sehe  ich  mich  genötigt, 
hier,  an  dieser  Stelle,  wo  ich  es  zuerst  verkündigte,  mein  Eigentum  zu 
reklamieren,  zumindest  aber,  falls  man  die  bona  fides  des  Autors  annehmen 
und  gelten  lassen  wül,  meine  Priorität  zu  wahren.  Es  ist  immerhin  be- 
merkenswert, dass  nicht  nur  die  Beschreibung  der  Methode,  nämlich  ihrer 
Hauptsache,  fast  ad  verbum  genau  mit  meinem  Texte  übereinstimmt, 
sondern  dass  auch  der  Gedankengang,  der  zu  ihrer  Schöpfung  führt,  der 
ffleiche  ist  wie  bei  nur,  indem  auch  Cogan  von  der  Verwerflichkeit  der 
Skleralsuturen  ausgeht,  was  sich  ebenso  in  meiner  Arbeit  findet. 

Ich  bitte  um  Erlaubnis,  diese  Gelegenheit  zu  benutzen,  um  im  Ver- 
folge meiner  ferneren  Erfahrungen  über  die  gemeinte  Methode  noch  zu 
berichten,  dass  ich  sie  seither  in  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  mit  be- 
friedigendem Erfolge  verwendet  habe.  Nur  in  einem  Falle  blieb  der  Effekt 
ungenügend  und  in  einem  zweiten  ähnlichen  Falle,  der  mich  auch  nicht 
be&iedigte,  wcur  ich  eben  im  Begriffe,  10  Tage  nach  der  Operation,  die 
Vorlagerung  zu  wiederholen,  d.  h.  sie  am  anderen  Ause  zu  machen,  um 
den  Effekt  auf  die  beiden  Augen  zu  verteUen,  als  ich  wahrnahm,  dass 
seit  der  letzten  Besichtigung  (48  Stunden)  der  Effekt  eine  weitere  Steige- 
rung erfahren  hatte,  so  dass  nahezu  Parallelstellung  erreicht  war  und  nur 
noch  dyncunisches  Schielen  bestand.  Es  hatte  sich  auch  in  diesem  Falle, 
wie  in  allen  vorhergehenden,  um  Auswärtsschielen  gehandelt.  Ich  ent- 
Bchloss  mich  rasch  zur  einfachen  Tenotomie  (Rücklagerung)  des  Extemus 
des  zweiten  Auges.  Die  Wirkung  war  eine  volle.  Völlige  Parallelstellung 
der  beiden  Augen  war  schon  nach  zwei  Tagen  sichtbar.  Es  kann  also  die 
einfache  Tenotomie  des  Antagonisten  des  vorgelagerten  Muskels  am  anderen 
Auge  als  Unterstützung  der  Vorlagerung  ausgeführt  werden.  Eine  zu 
grosse  Wirk\mg,  d.  h  Umwandlung  des  Auswärtsschielens  in  Einwärts- 
schielen als  Folge  der  Vorlagerung  an  einem  Auge  habe  ich  nie  beobachtet, 
und  ich  halte  es  auch  für  ausgeschlossen. 

Noch  eine  Erfahrung  möchte  ich  hier  bekannt  machen,  nämlich  die, 
dass  bei  der  Tabaksbeutelnaht  zuweilen  einzelne  Partien  des  Fadens  die 
Bindehaut  durchschneiden,  meistens  erst  nach  dem  zweiten  Verband- 
wechsel wahrnehmbar  (nach  96  Stunden),  einmal  war  es  schon  nach  dem 
ersten  Verbandwechsel  (nach  48  Stunden)  zu  sehen;  bei  gänzlich  sub- 
konjunktival  liegendem  Faden  kam  derlei  niemals  vor.  Indessen  scheint 
dieses  partielle  Durchreissen  des  Fadens  auf  den  endgültigen  Effekt 
keinerlei,  also  auch  keinen  nachteiligen  Einfluss  zu  üben.  Der  Muskel  ist 
wohl  schon  an  seinem  neuen  Bestimmungsorte  angewachsen,  ehe  die  Durch- 
reissung  eintritt. 

R,  Bergmeister  stellt  einen  Fall  von  Lenticonus  posterior  verus  bei 
einem  9jährigen  Knaben  vor.  Derselbe  ist  einseitig  (am  linken  Auge)  und 
wahrscheinlich  kongenital.  Eine  Verletzung  hat  nie  stattgefunden,  das 
Kind  nie  an  Fraisen  gelitten.  Patient  kam  zur  Korrektion  des  Astig- 
matismus des  rechten  Auges  auf  die  Klinik.  Die  Sehschärfe  des  linken 
Auges,  an  dem  der  Lenticonus  sich  vorfand,  betrug  ca.  */,o  und  konnte 
nicht  gebessert  werden. 

Der  Lenticonus  posterior  wurde  beim  Skiaskopieren  entdeckt  als  eine 
ca.  3  mm  im  Durchmesser  haltende  Scheibe  am  hintern  Linsenpol,  die 
verschiedenartige,  durch  die  stärkere  Brechung  beding  Erscheinungen 
darbot.     Die  Refraktion,  durch  die  Randpartien  der  Lmse  gemessen,  be- 
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tanig  etwa  4  D.  Ebn. ;  pn  Bereiche  des  Lenticonus  4  D.    Myopie.    Die  Er- 
scheinungen beim  Bewegen  des  Spiegels  waren  etwa  f ölende: 

Hatte  man  bei  einer  bestimmten  Stellmig  des  Spiegels  eine  dunkle 
Scheibe  im  Bereich  des  Lenticonus,  so  konnte  man  durch  eine  leichte 
Drehung  des  Spiegels  diese  Partie  wieder  rot  aufleuchten  lassen.  Man 
konnte  sich  überzeugen,  dass  im  Bereich  des  Lenticonus  ein  Schatten  hin 
und  herwandert,  der  im  entgegengesetzten  Sinne  geht  und  breit  genug 
war  (bei  der  Kleinheit  des  Lenticonus),  das  ganze  Feld  dunkel  erscheinen 
zu  lassen.  Das  Verhalten  des  Lenticonus  erinnerte  an  den  Vergleich  mit 
einem  der  Hinterfläche  der  Linse  aufsitzenden  Oel  tropfen  oder  besser  mit 
einer  Butzenscheibe. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Beobachtung  des  hinteren  Linsen- 
bildchens, das  Bergmeister  mittelst  einer  kleinen  Glühlampe  demonstrierte. 
Das  hintere  Linsenbildchen  wurde  im  Bereich  des  Lenticonus  in  die  Länge 
gezogen,  erlitt  eine  Verbiegung  (etwa  wie  wenn  es  über  eine  nach  vorne 
konvexe  Fläche  gleiten  würde),  um  sodann  fast  zu  verschwinden.  In  der 
Mitte  des  Lenticonus  tauchten  dann  2  ganz  kleine,  punktförmige  Reflexe 
auf,  die,  sehr  tief  liegend,  die  Mitte  der  Pupille  einnahmen. 

Bergmeister  hebt  hervor,  dass  in  diesem  Fall  keinerlei  Ueberreste 
einer  Art.  hyaloidea  vorgefunden  wurden.  Der  Fundusbefund  beider 
Augen  war  völlig  normal.  An  Tierlinsen  (Kaninchen)  wurde  des  öftem 
ein  Lenticonus  posterior  mit  Kuptur  der  Kapsel  beschrieben,  die  angeblich 
durch  Zug  der  Art.  hyaloidea  verursacht  sei. 

Becher  selbst  fand  aber  einen  Lenticonus  posterior  an  einer  Kaninchen- 
linse ohne  Arteria  hyaloidea. 

Lenticonus  posterior  verus  ist  eine  Seltenheit.  Von  20  beschriebenen 
Fällen  erscheinen  ca.  7  einwandfrei. 

Diakuasion. 
WirUereteiner  betont,  dass  manche  von  den  nur  anatomisch  dia- 
gnostizierten Fällen  von  Lenticonus  posterior  mit  Kapseh  uptur  nicht  ein- 
wandsfrei  sind.  Wenn  auch  an  der  Richtigkeit  mancher  Beobachtungen, 
z  B.  einem  Fall  von  Hess,  nicht  zu  zweifeln  sei,  so  lassen  doch  cmdere 
jede  vitale  Reaktion  an  der  RuptursteUe  vermissen  und  scheinen  nur 
Kunstprodukte  durch  ungeeignete  Härtung  zu  sein.  Es  gelingt  nämlich, 
durch  zu  wenig  konzentrierte  Fixationsmittel,  z.  B.  durch  Merkelache 
Flüssigkeit,  die  Linse  zum  Quellen  zu  bringen,  so  dass  die  Kapsel  an  ihrem 
hinteren  Pol  als  der  schwächsten  Stelle  platzt,  und  die  Linsenfasem  gegen 
den  Glaskörper  vorquellen.  Solche  Präparate  sehen  ganz  so  aus  wie 
manche  von  den  als  Lenticonus  beschriebenen  Fällen.  W.  hat  bereits 
1903  (Zeitschr.  f.  Augenheilk.  X.  2,  pag.  166)  in  einem  Scmfunebreferat 
über  die  Missbüdungen  des  Auges  bei  Besprechung  eines  von  Pergens  be- 
schriebenen zweifelhaften  Falles  auf  diese  Umstände  hingewiesen. 

E.  Redlich  bespricht  unter  Demonstration  einschlägiger  Fälle  ein 
eigenartiges  Pupillenphänomen,  das  in  einer  durch  kräftige  und  an- 
dauernde Muskelkontraktion  ausgelösten  Erweiterunjg^  der  Pupille  besteht, 
wobei  die  Pupillenreaktion  auf  Lichteinfall  zugleich  unausgiebig  wird. 
Zuerst  beobachtete  R.  dieses  Phänomen  bei  einer  Kranken,  die  wahr- 
scheinlich an  Epilepsie  leidet,  jetzt  aber  auch  hj^terische  Anfälle  hat. 
Während  dieser  ist  die  Pupille  weit  und  starr  bei  Lichteinfall.  Das  gleiche 
lässt  sich  durch  kräftige,  andauernde  Muskelkontraktionen  erzielen.  Vorher 
ist  die  Pupille  öfters  verzogen.  Mit  dem  Nachlass  der  Muskelkontraktion 
wird  die  Reaktion  wieder  gut.  Das  Verhalten  der  Konvergenzreaktion 
und  der  anderen  Reaktionen  während  der  Lichtstarre  war  bisher  nicht 
festzusteUen. 

Während  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  durch  Muskelkontraktionen 
bekanntlidi  eine  leichte  Erweiterung  der  Pupillen  sich  erzielen  lässt,  sah 
R.  mehrfach  bei  Nervenkranken,  speziell  bei  Hysterie  und  Epilepsie,  auf 
diese  Weise  die  PupUle  sehr  weit  werden,  ihre  Lichtreaktion  stark  herab- 
gesetzt.    R.  ist   vorläufig   nicht   imstande,    eine   ausreichende    Erklärung 
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hierfür  zu  geben ;  in  Frage  kommen  Mitbewegungen  der  Pupillenmuskulatur, 
Reizung  des  Ha]8-S3rmpathicufi,  die  psychische  Reaktion  der  Pupille.  Es 
zeigt  sich  jedenfalls,  dass  unter  besonderen  Umständen,  die  eine  erhöhte 
Erregbarkeit  bedingen,  sonst  kaum  merkliche  Reaktionen  der  Pupille  als 
pathologisch  imponierende  Grade  erreichen  können. 

Im  vorgestellten  Falle  lässt  sich  die  Pupillenstarre  im  hysterischen 
Anfalle  auf  die  genannte  Art  erklären.  Dies  gilt  aber  nicht  für  alle  Fälle 
von  hysterischer  PupUlenstarre.  R.  erwähnt  weiter  die  Fälle  von  Pupillen- 
starre bei  Katatonie  ( Westphal),  die  nach  dem  genannten  Autor  in  einem 
gewissen  Zusammenhange  mit  der  allgemeinen  Muskelstarre  stehen  sollen, 
endlich  die  Fälle  von  willkürlicher  Erweiterung  der  Pupille,  speziell  den 
bekannten  Fall  von  Brücke. 

Lauber  stellt  eine  33  jährige  Patientin  vor,  die  vor  2  Jahren  bemerkte, 
dass  der  innere  Augenwinkel  schwarz  sei.  Es  besteht  derzeit  eine  braune 
Pigmentierung  der  Bindehaut  des  linken  Auges,  und  zwcur  der  Bindehaut 
des  unteren  Lides,  der  unteren  Uebergangsfalte,  der  Karunkel  und  der 
Plica  semilunaris.  Das  Pigment  liegt  in  den  obersten  Gewebsschichten, 
also  im  Epithel  oder  unmittelbar  unter  dem  Epithel.  Es  scheint  sich 
derzeit  bloss  um  einen  Naevus  zu  handeln,  doch  muss  die  Beobachtung 
zeigen,  ob  der  Zustand  ein  gutartiger  ist,  oder  ob  sich  ein  malignes 
Neoplasma,  ein  Melanosarkom  oder  Melanokarzinom  entwickelt.  Im  An- 
schluss  an  diesen  Fall  zeigt  Lauber  Präparate  von  einem  Falle  eines 
diffusen  Melanosarkoms  der  Konjunktiva.  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Zeitschrift.) 

Di8lcu88ion. 

Wintersteiner:  Ich  möchte  die  Seltenheit  von  Laubera  Beobachtung 
betonen,  da  mir  aus  der  Literatur  kein  analoger  Fall  von  so  diffuser  flachen 
Ausbreitung  eines  Bindehautsevkoms  bekannt  ist.  Ich  selbst  habe  zwar 
einen  Fall  untersucht,  in  welchem  ebenfalls  die  ganze  Konjunktiva  er- 
griffen, der  Tumor  aber  schon  weiter  vorgeschritten  war  und  grössere 
Knoten  gebildet  hatte.  Der  Bulbus  war  durch  diese  Knoten  mehrfach 
eingedrückt,  jedoch  trotzdem  frei  von  Geschwulst.  Laüber  hat  gesagt,  dass 
er  an  dem  demonstrierten  Präpcurate  das  Eindringen  der  Geschwulst  in 
das  Bulbusinnere  gezeigt  habe.  Ich  möchte  entgegnen,  dass  er  dies  ntcA/ 
gezeigt  hat;  er  zeigte  nur  Pigment  im  ScIUemmBchen  Venenplexus.  Ob 
dies  an  Geschwulstzellen  gebunden  ist  oder  in  Wanderzellen  liegt,  oder 
ob  es  frei  ist,  könnte  erst  an  depigmentierten  Schnitten  entschieden 
werden.  Mir  spricht  die  Lagerung  des  Pigmentes  gegen  eine  Einwande- 
rung von  der  Oberfläche  her.  Der  Schlemmsche  Plexus  und  die  ihm  zu- 
nächst liegenden  Venen  beziehen  ihr  Blut  ja  nicht  von  der  Konjunktiva, 
sondern  aus  dem  Bulbus;  demnach  dürfte  es  sich  auch  hier  nur  um  eine 
Ablagerung  von  Piment  handeln,  welches  durch  Wanderzellen  aus  dem 
Uvealtraktus  dorthin  verschleppt  wurde,  ähnlich  wie  in  v.  Hippels  Fällen, 
wo  es  zur  Erklärung  des  vorhandenen  Glaukoms  verwertet  worden  ist. 
Ich  habe  aber  auch  in  sonst  normalen  Augen  im  und  um  den  Schlemm- 
sehen  Kanal  Pigmentablagerungen  als  zufälligen  Befund  angetroffen.  Die 
alte  Regel,  dass  extrabulbäre  Neoplasmen  nur  selten  in  den  Bulbus  ein- 
brechen, ist  daher  durch  Laubers  Fall  nicht  umgestossen. 

Lavber  und  Schuller  stellen  einen  Patienten  aus  der  Nervenklinik 
Hof  rat  V.  Wagners  vor.  Im  Alter  von  2  Jahren  stürzte  der  jetzt  21jährige 
Patient  aus  einem  Parterrefenster.  Es  entwickelte  sich  bei  ihm  eine 
Wachstumsstörung  des  Gesichts,  die  im  Jahre  1900  zu  einem  ähnlichen 
Symptomenkomplex  geführt  hatte,  wie  er  gegenwärtig  besteht.  Er  wurde 
am  26.  VI.  1900  wegen  Ektropium  an  der  PolUclink  operiert.  Die  Diagnose 
lautete:  Ptosis  Ektropium,  Exophthalmus  pulsans  e  fractura  cranii.  Im 
Laufe  der  späteren  Zeit  soll  die  Verbildvmg  des  Gesichtes  noch  zugenommen 
haben. 

Es  besteht  folgender  Befund:  Der  Unterkiefer,  dessen  rechte  Hälfte 
kleiner  und  dünner  ist,  ist  nach  rechts  verschoben  um  ca.  2  cm;  die 
Kaumuskulatur  ist  viel  schwächer  entwickelt  als  links,  doch  besteht  keine 


Ophthalmologisohe  Gesellschaft  in  Wien.  173 

Ankyloee.  Die  Verflchiebmig  ist  z.  T.  auf  die  Atrophie  des  Knochens, 
vielleicht  auch  auf  das  Uebergewicht  der  M.  pterygoidei  der  linken  Seite 
zurückzuführen,  denen  die  Muskeln  der  rechten  Seite  ungenügend  ent- 
gegenwirken. Der  obere  Teil  des  M.  temporalis  fehlt,  und  ein  Teil  des 
Stirnbeines  ist  eingesunken.     Am  oberen  Orbitalrand  besteht  ein  grosser, 

flattrandiger  Defekt,  und  der  äussere  Orbitalrand  tritt  etwas  zurück, 
irka  3  cm  üj)er  dem  schmächtigen,  verdünnten  Jochbogen  verläuft 
parallel  zu  ihm  ein  breiter  Knochenwulst  von  höckeriger  Oberfläche.  Er 
erstreckt  sich  fast  bis  zum  Ohre,  das  etwas  tiefer  steht,  als  links.  Ueber 
dem  Meatus  auditorius  extemus  befindet  sich  eine  Einsenkung  im  Knochen. 
Zwischen  dem  erwähnten  Knochenwulst  und  dem  Jochbogen  testet  man 
in  der  Tiefe  den  M.  temporalis.  Aus  den  Röntgenbildern  (Dr.  Sc^ÜUera) 
kann  man  entnehmen,  dass  die  Verschmächtiguns  des  Unterkiefers  und 
Jochbosens  auf  der  rechten  Seite  wirklich  besteht,  dass  der  Knochen- 
wulst als  eine  Vorwölbung  eines  Teiles  der  äusseren  Orbitcklwand  und  der 
Schädelwand  zu  betrachten  ist,  und  dass  der  Knochen  von  vielfachen 
Kanälen,  die  wohl  Blutgefässen  entsprechen,  durchzogen  ist.  Ein  Teil 
der  äusseren  hinteren  Orbitalwand  fehlt,  so  dass  eine  breite  Kommuni- 
kation der  Augenhöhle  mit  der  Schädelhöhle  bestehen  muss.  Die  Sattel- 
grübe  ist  auf  ein  6 — 6fache6  vergrössert,  die  Sattellehne  nsMsh  links  ver- 
drängt, wie  es  bei  grossen  Hypophysistumoren  vorkommt.  Hier  geht  die 
Zerstörung  des  Knochens  über  die  Medianebene  nach  links  hinüber.  An 
den  Weichteilen  erkennt  man  eine  schlaffe,  schwanmiige  Beschaffenheit 
der  Haut  der  Lider  und  der  Schläfe;  es  handelt  sich  wohl  um  eine 
trophisohe  Störung.  Eine  ähnliche  Beschaffenheit  weist  die  Mundschleim- 
haut entsprechend  der  rechten  Wange  auf.  Von  der  äusseren  Lidkommissur 
läuft  eine  Hautnarbe  horizontal  ca.  6  cm  nach  hinten.  Sie  steht  mit 
einer  Narbe  der  Konjunktiva  (Operationsncurbe)  in  Verbindung.  Der  rechte 
Bulbus  steht  um  ca.  8  mm  tiefer  als  der  linke;  er  ist  medialwärts  etwas 
verschoben.  Der  Bulbus,  sowie  die  Lidhaut  weisen  deutliche  pulsatorische 
Bewegungen  auf.  Die  Exkursionen  betrctgen  ca.  1 — 2  mm.  Die  Pulsation  ist 
auch  deutlich  fühlbar.  Geräusche  bestehen  subjektiv  nicht,  können  auch 
nicht  objektiv  nachgewiesen  werden.  Der  Bulbus  lässt  sich  sehr  leicht  in  die 
Orbita  zurückdrängen.  Bei  forziertem  Versuch  des  Lidschlusses  wird  er 
stark  in  die  Orbita  zurückgezogen,  auch  lässt  sich  bei  extremen  Augen- 
bewegungen Retraktion  deutlicn  beobachten.  Es  besteht  am  rechten 
Auge  ein  Staphyloma  posticum  (Myopie  ca.  20  D.)  mit  S. -Fingerzählen 
in  3  m.  Ausgedehnte  myopische  Chorioretinitis;  an  den  Gefässen  be- 
stehen keine  Anomalien.  Das  linke  Auge  ist  normal.  Die  Pulsation  des 
Bulbus  lässt  sich  durch  Kompression  sowohl  der  rechten,  als  auch  der 
linken  Carotis  fast  vollständig  unterdrücken,  ohne  dass  sich  die  übrigen 
Symptome  ändern.  Mit  Ausnahme  einer  Hyperästhesie  im  Gebiete  des 
rechten  Trigeminus  sind  die  Gehimnerven  normal. 

Es  kann  sich  kaum  um  ein  Aneurisma  durch  Ruptur  der  Carotis 
interna  im  Sinus  cavernosus  handeln.  Ja,  es  ist  sehr  fraglich,  ob  die 
Affektion  wirklich  tratimatischen  Ursprunges  ist.  Es  handelt  sich  am 
wahrscheinlichsten  um  ein  Lymph-  oder  Hämangiom  oder  einen  stark 
vaskularisierten  Tumor,  der  z.  T.  die  Schädelknochen  usuriert  hat,  z.  T. 
zu  trophischen  Störungen  am  Skelett  und  den  Weich  teilen  geführt  hat. 
Die  Pulsation  in  der  Orbita  ist  wohl  eine  von  der  Schädelhöhle  mit- 
ceteUte  und  durch  die  abnorme  Konmiunikation  bedingt.  Die  Retraktions- 
Bewegungen  des  Auges  lassen  sich  durch  ein  Ausweichen  des  Orbital- 
gewebra  m  den  lateral  ausgeweiteten  Teil  der  Orbita  erklären. 

Resümierend  kann  man  sagen,  dass  es  sich  um  einen  Exophthaimus 
pulaana  handelt;  infolge  Usiir  der  lateralen  und  hinteren  Orbitalwand, 
wahrscheinlich  durch  einen  intrakraniellen  Tumor  (Lymphangiom)  bedingt. 

Sitzung  vom  15.  Januar  1908. 
Meissner  (Demonstration).    Der  24  Jahre   alte  Patient   kam  auf  die 
Augenabteilung    des    Prof.    Klein   mit    der    Angabe,    dass    ihm    seit    ca. 
5  Monaten,    b^nders  häufig  in  der  letzten  Zeit,    das   rechte  Auge   beim 
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Bücken  »»herausfalle".  Die  Untersuchung  des  äusseren  Auges  ergab  nichts 
Abnormes;  Augenhintergrund  normal,  Visus  beiderseits  •-«.  Beim  Beugen 
des  Kopfes  entsteht  uach  wenigen  Minuten  sehr  deutlicher  Enophthalmua 
rechts;  in  dieser  Haltung  ist  Pulsation  des  Bulbus  deutlich  zu  fühlen« 
Der  Enophthalmus  verschwindet  nach  Emporheben  des  Kopfes  rasch 
wieder.  Die  Sehstörung  ist  während  des  Heraustretens  des  Auges  eine 
geringe;  am  Fundus  sind  keine  Aenderungen  nachweisbar.  Der  Röntgen- 
befund ist  negativ.  Fat.  ist  sonst  gesund,  nur  hat  er  an  den  Schenkeln 
stärkere  Varicen,  besonders  rechts. 

Das  vorliegende  Krankheitsbild,  für  das  Fat.  keine  Ursache  anzu- 
geben weiss,  wird  zumeist  als  intertnütierender  Enopthahnua  bezeichnet. 
Das  Wesen  der  Krankheit  ist  unklar;  die  Ursache  wahrscheinlich  in 
Varicenbildung  der  Orbitalvenen  gelegen.  Diese  soll  zustande  kommen 
durch  abnorme  Schlaffheit  und  Dehnbarkeit  der  Venen,  nach  anderen  ist 
sie  die  Folge  von  Entzündungen  der  klappenlosen  Venen.  In  jüngster 
Zeit  vertritt  Birch- Hirschfeld  die  Ansicht,  dass  eine  Behinderung  im  Ab- 
flüsse des  venösen  Blutes  nach  den  vorderen  Gesichtsvenen  die  Er- 
krankung bedinge. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  als  Therapie  wird  Druckverband 
versucht. 

Lavber  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  bei  Erweiterung  der 
Orbitalvenen  (Varicen)  Pulsation  beobachtet  worden  ist.  Im  vorliegenden 
Falle  könne  man  wohl  auch  an  ein  Lymphangiom  denken.  Der  von 
Königstein  vorgestellte  Fall  eines  Orbital tumors,  wo  die  Operation  die 
Symptome  zur  Rückbildung  brachte,  jedoch  kein  Tumor  gefunden  wurde, 
sei  auch  wahrscheinlich  ein  Lymphangiom  gewesen. 

Sachs:  Ueber  einen  Fall  von  Gliom. 

Sachs  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  zum  ersten  Mal  Ende  Sep- 
tember 1906  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Der  damals  14^/:  Jahre 
alte  Patient  klagte  über  Sehstöriingen  am  linken  Auge,  die  angeblich  vor 
einigen  Monaten  begonnen  und  in  der  letzten  Zeit  rasch  zugenommen  hatten. 

Das  Auge  zeigte  leichte  subkonjunktivale  Röte;  die  vordere  Kammer 
war  tiefer,  die  Pupille  weiter  als  rechts.  Die  ein  wenig  verfärbte  dunklere 
Iris  (die  rechte  Iris  ist  hellblau)  reagiert  kaum  —  weder  direkt  noch 
konsensuell  — ,  ihre  Struktur  ist  verwaschen,  rarefiziert.  Bei  Lupenbetrach- 
tung oberflächlich  verlaufende  Gefässe  erkennbar.    Linse,  Glaskörper  klar. 

Der  Augenhintergrund  bot  ein  höchst  ungewöhnliches  Büd  dar.  Die 
gerötete  Papille  ist  innen  und  innen  oben  von  einem  sie  nur  massig  über- 
ragenden Wall  umschlossen.  Dieser  Papillendurchmesser  breite  Wall  ist 
von  kolossal  ausgedehnten  dunkelroten  Gefässen  durchzogen«  Dieselben 
sind  stark  geschlängelt,  verschwinden  stellenweise  vollständig,  um  in 
nächster  Nähe  wieder  aufzutauchen;  an  einzelnen  Stellen  ist  nur  die 
Kuppe  einer  mächtigen  Schlinge  sichtbar,  aber  weder  ein  zu-  noch  ein 
abf ünrendes  Gefäss.  Dieser  schmutzig  graurötlich  gefärbte  Wall  geht  über 
in  eine  intensiv  sehnig  weisse  Partie,  in  der  keine  Struktur  erkennbcur  ist; 
auch  fehlten  in  diesem  bis  an  die  äusserste  Peripherie  reichenden  Bezirk 
alle  Gefässe.  Eine  grosse,  nach  innen  oben  an  der  Grenze  des  oben  be- 
schriebenen Bezirks  verlaufende  Vene  ist  durch  eine  Reihe  hintereinander- 
gelegener  randständiger  aneiirysmatischer  Erweitenmgen  eigentümlich 
verändert,  in  ihrem  Aussehen  an  einen  Rosenkranz  erinnernd,  die 
Arterien  waren  heller,  wenig  ausgedehnt;  entlang  den  nach  oben  ziehenden 
Gefässen  waren  einige  kleine  strichförmige  Blutungen  zu  sehen. 

Nach  aussen  von  der  Papille  ist  die  Netzhaut  anliegend,  hier  treten 
zahlreiche  kleine  runde  Fleckchen  von  gelber  Farbe  und  srössere  gelb- 
weisse,  durch  Konfluenz  entstandene  Flecke  auf,  die  hinter  den  Netzhaut- 

f^fässen  lagen.  Diese  Fleckung  nahm  nach  aussen  unten  gegen  die 
eripherie  zu  und  ging  dort  über  in  eine  sehnig  weisse,  die  ^tzhaut 
substituierende  Fläche,  die  dieselbe  Beschaffenheit  aufwies  wie  die  an  die 
Papille  grenzende  Partie.  Auch  hier  zeigten  die  in  der  Nachbarschaft 
verlaufenden  Grefässe  randständige  Ektetsien.  Die  Spannung  des  Augapfels 
war  ein  wenig  erhöht;  Schmerzen  bestanden  nicht. 
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Der  von  Dr.  Wemberger  erhobene  Blutbefund  war  negativ. 

Obwohl  ich  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  zu  stellen  vermochte, 
empfahl  ich  doch  die  Enukleation,  da  im  Hinblick  auf  die  schweren 
Fundusveränderungen  eine  Besserung  des  Sehvermögens  auszuschlieesen 
war,  der  Hinzutritt  von  glaukomatösen  Beschwerden  erwartet  werden 
durfte  und  endlich,  weil  ja  die  Möglichkeit  eines  malignen  Tumors  vorlag. 
Die  Angehörigen  willigten  nicht  in  die  Enukleation,  da  auch  die  anderen 
Fachärzte,  die  zu  Rate  gezogen  wurden,  nicht  in  der  Lage  waren,  eine 
bestimmte  Diagnose  zu  stellen.  In  der  Folgezeit  trat  anfallsweise  Druck- 
steigerung auf;  die  Iris  verschmälerte  sich.  An^  der  Hinterfläche  der 
Hornhaut  traten  grosse,  runde,  perlgraue  Präzipita^e  auf,  die  bald  wieder 
verschwanden.  Pilokarpin-Instillationcn  minderten  ein  wenig  die  an  und 
für  sich  nicht  sehr  schmerzhaften  Attacken  von  Drucksteigerung.  Infolge 
gleichmässiger  Trübung  des  Vitreus  war  anfangs  Dezeml^r  der  Fundus 
nicht  mehr  sichtbar. 

Am  18.  1.  traten  unter  heftigen  Schmerzen  zu  den  bisherigen  rein 
okularen  Symptomen  orbitale  hinzu;  es  bestand  starkes  Oedem  des  oberen 
Lids,  das  unbeweglich  herabhing,  beträchtliche  Protrusio  bulbi  und  stark 
eingeschränkte  Beweglichkeit  des  Augapfels  (besonders  nach  oben) ;  Schmerz- 
haftigkeit  und  erhöhte  Temperatur  der  erkrankten  Region  —  mit  einem 
Worte,  das  Bild  einer  akuten  Orbitalphlegmone.  (Wenngleich  das  Auf- 
treten dieser  Symptome  überraschte,  sie  standen  doch  in  einem  gewissen 
Einklang  mit  der  zuletzt  gestellten  Wahrscheinlichkeitsdiagnoee  eines  Ge- 
fässtumors.  Die  orbitalen  Symptome  konnten  als  fortgeleitete  Thrombose 
oder  als  Reaktion  auf  Nekrosen  im  Bulbusinnem  aufgefasst  werden.) 
Schon  am  folgenden  Tage  begannen  die  orbitalen  Symptome  abzuklingen; 
am  7.  II.  war  die  Protrusio  geschwunden,  die  Schmerzen  waren  gewichen. 
Es  bestand  nur  mehr  leichtes  Lidödem  und  geringe  Reduktion  der  Be- 
weglichkeit nach  oben.  Inzwischen  waren  wieder  zahlreiche  perlgraue 
Präzipitate  an  der  Homhauthinterfläche  aufgetreten. 

In  den  folgenden  Wochen  entwickelte  sich  ziemlich  ra<u)h  eine  Katarakt, 
die  Ende  März  komplett  war.  Das  Auge  war  blass,  schmerzlos,  die  Iris 
atrophisch,  einen  breiten  Pigmentsaum  aufweisend. 

Der  Patient  ging  aufs  Land;  dort  wiederholte  sich  im  Juli  der  Anfall 
von  Cellulitis  orbital^  angeblich  mit  viel  grösserer  Heftigkeit,  jedenfalls 
von  längerer  Dauer  als  der  erste  oben  bescli^iebene.  Er  liess  im  Patienten 
den  Entschluss  reifen,  in  die  ihm  des  öfteren  vorgeschlagene  Enukleation 
zu  willigen. 

Als  ich  ihn  am  16.  VIII.  wiedersah,  war  nur  mehr  ganz  massiges 
Oedem  des  oberen  Lids  vorhanden,  der  Bulbus  etwa  1  cm  protrudiert, 
nach  aussen  unten  verdrängt,  nur  mehr  spurweise  beweglich.  Nahe  dem 
imterenHomhautrand  eine  flachkugelige,  erbsengrosse  Skleralektasie.  Cornea- 
Oberfläche  matt.  An  der  Hornhauthinterfläche  ein  vom  Boden  der  Kammer 
aufsteigender  wie  eingedicktes  Hypopyon  aussehender  schmutzig  grau- 
weisser  Belag.  Ljmiphdrüsen  am  Kopf  nicht  geschwollen.  Der  jimge 
Mann  war  in  seinem  Kräftezustand  selur  herabgekommen.  Am  17.  VIII. 
nahm  ich  die  Enukleation  vor. 

Es  fiel  mir  die  starke  Verdickung  des  Opticus,  die  mich  sofort  an 
Gliom  denken  liess,  auf.  Ich  entfernte  mittelst  Schere  den  Opticus  bis 
zum  Foramen  opticiim.  In  der  Orbita  konnte  ich  keinen  Tumor  tasten; 
von  einer  Exenteration  musste  ich  übrigens  auch  deswegen  absehen,  weil 
ich  hierzu  nicht  die  Zustimmimg  der  Eltern  besass. 

Schon  am  10.  Tag  nach  der  Enukleation  bemerkte  man,  dass  sich 
die  Orbita  hinter  dem  Bindehautsegel  mit  Tumormassen  zu  füllen  begann.-^ 
Obwohl  bereits  so  gut  wie  alle  Hoffnung  geschwunden  war,  das  Leben  des 
Kranken  zu  erhalten,  wurde  doch  noch  am  7.  IX.  die  Exenteration  der 
Orbita  vorgenommen.  Kurz  vorher  war  Anästhesie  im  1.  Ast  des  Quintus 
aufgetreten. 

Bald  nach  der  Exenteration  verfiel  der  Patient.  Die  Orbita  blieb  wohl 
frei  von  Rezidive;  doch  traten  cerebrale  Symptome  hinzu:  heftige  Kopf- 
sohmerzen,   zeitweise   Benommenheit  und  Somnolenz.     Zuletzt  verlor  er 
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das  Gehör,  dann  konnte  noch  eme  Abduoenalähmung  am  rechten  Auge 
beobachtet  werden.    Der  Fundus  desselben  war  normal. 

Am  30.  IX.  trat  Exitus  ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Augapfels  ergab  ein  typisches 
Gliom.  Die  Netzhaut  ist  vollständig  substituiert  durch  einen  aus  kleineren 
Zellen  bestehenden  Tumor,  der  von  zahlreichen  grossen  Gefässen  durch- 
zogen ist;  diese  Gefässe  sind  von  gut  tingierbaren  Zellmänteln  umgeben, 
wodurch  ein  tubulöser  Bau  der  Geschwulst  in  Erscheinung  tritt,  während 
in  einiger  Entfernung  von  den  Gefässen,  die  Zellmassen  nekrotisch  sind. 
Die  Hornhauthinterfläcjie  weist  einen  aus  Tumorzellen  zusammengesetzten 
Belag  auf.  Ebenso  sind  Iris  und  Ciliarkörper  von  Zellnestem  durchsetzt. 
Die  attophische  Iris  ist  mit  ihrer  Wurzel  an  die  Bulbuswand  gedrängt,  mit 
ihr  verlötet,  ihr  Pigmentblatt  ectropionirt.  Der  Tumor  ist  im  Bereich 
des  vorderen  Skleralgürtels  an  mehreren  Stellen  unter  die  Chorioidea  ge- 
wuchert und  hat  die  Sklera  usurierend  eine  Perforation  vorbereitet. 

Nach  rückwärts  wächst  der  Tumor  entlang  der  Bahn  des  Opticus, 
sowohl  innerhalb  als  auch  ausserhalb  der  Scheiden  —  auch  hier  die  für 
Gliom  so  charakteristische  ausgedehnte  Nekrose  zeigend. 

Der  Glaskörperraum  ist  ausgefüllt  von  Tumormassen,  in  denen  als 
einziger  Rest   der  Netzhaut   die   Membrana   limitans  unterscheidbar  ist. 

Die  von  WirUereteiner  beschriebenen  Rosetten  konnten  nicht  gefunden 
werden. 

Der  Fall,  über  den  ich  Ihnen  hier  berichtet  habe,  ist  in  erster  Linie 
dadurch  bemerkenswert,  dass  es  sich  um  ein  Gliom  in  einer  Altersklasse 
handelt,  bei  der  diese  Geschwulstform  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört. 
In  Winlersteiners  bekannter  Monographie  werden  aus  der  Literatur  nur 
3  Fälle  angeführt,  die  über  13  Jahre  alt  waren.  Der  älteste  Fall,  der  ein 
16  jähriges  Individuum  betrifft,  wurde  von  Pepper  beschrieben,  dessen  sehr 
kurz  gehaltener  Bericht  Zweifel  an  der  Unumstösslichkeit  der  Diagnose 
aufkommen  lässt. 

Ein  gewisses  Interesse  beansprucht  femer  der  Fall  wegen  des  in  den 
Anfangsstadien  erhobenen  Spiegelbefunds.  Es  war  nie  das  typische  BUd 
des  „amaurotischen  Katzenauges"  gegeben,  vielmehr  lagen  Veränderungen 
vor,  die  nur  ophthalmoskopisch  ermittelt  werden  konnten.  Das  ophthal- 
moskopische Bild  erinnert  am  meisten  an  den  von  Hirachberg  be- 
schriebenen Fall. 

Zuletzt  möchte  ich  als  besonders  bemerkenswert  die  Art  hervorheben, 
in  der  die  orbitalen  Symptome  in  unserem  Falle  eingesetzt  haben.  Das 
plötzliche  Auftreten  eines  an  Cellulitis  orbitalis  gemahnenden  Symptomen- 
komplexes, der  ebenso  rasch  wieder  bis  auf  Reste  verschwand,  um  nach 
einigen  Monaten  in  verstärkter  Form  zum  zweiten  Mal  in  Erscheinung  zu 
treten,  ist  als  durchaus  singuläres  Vorkonunnis  bei  Gliom  anzusehen. 

WifUersteiner  findet  es  erklärlich,  dass  die  Diagnose  in  der  Beobachtung 
von  Scuih8  leicht  verfehlt  wurde,  weü  das  ophthalmoskopische  Büd  von 
dem  gewohnten  stark  abwich.  Seit  Hirschbergs  grundlegenden  Arbeiten 
sind  wir  gewohnt,  nur  zwei  Formen  zu  unterscheiden:  das  Ölioma  exophytum, 
das  sich  durch  seine  glatten,  vorspringenden  Buckel  in  der  frühzeitig  ganz 
abgelösten  Netzhaut  auszeichnet,  und  das  Glioma  endophytum^  welches 
eine  zerrissene,  zerfallene  innere  Oberfläche  besitzt  und  bald  im  Glaskörper 
Metastasen  macht.  Der  besprochene  Fall  entspricht  keiner  der  beiden 
Varianten,  wohl  aber  der  von  Wintersteiner  auf  Grund  seiner  histologischen 
Vntersuchimgen  aufgestellten  Form  des  Neuroepithelioma  (Glioma)  diffusum^ 
zum  Unterschiede  von  der  viel  häufigeren  knotenbildenden  Form.  Der 
iSac^^che  Fall  wäre  seiner  Ansicht  nach  die  erste  klinische  Beobachtung, 
welche  diese  bisher  nur  anatomisch  bekannte  Form  bestätigt.  WirUerstei/ner 
demonstriert  ein  Präparat,  in  welchem  die  ganze  Netzhaut  ohne  erhebliche 
Verdickung  gleichmässig  geschwulstig  infiltriert  ist  und  zeigt  zur  Be- 
kräftigung, dass  trotz  des  relativ  hohen  Alters  in  dem  Sdch^hen  Falle 
der  Tumor  ein  tvpisches  Neuroepitheliom  ist,  ein  Präparat  vom  Auge  eines 
3 Vt  jährigen  Kindes,  welches  völlig  analoge  histologische  und  topographische 
Verhältnisse  aufweist. 
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Gegen  die  Bemerkung,  dass  die  Geschwulst  sehr  gefässreich  sei» 
wendet  er  ein,  dass  sie  im  Gegenteil  sehr  gefässarm  ist,  wodurch  sich  auch 
die  frühzeitig  eintretenden  und  so  ausserordentlich  ausgebreiteten  Nekrosen 
eridären;  der  Gefassreichtum,  der  schon  in  den  älteren  Beschreibungen 
immer  betont  wird,  wird  nur  durch  die  perivaskuläre  Anordnung  der 
Geschwulstmäntel  vorgetäuscht,  wodurch  jedes  einzelne  Gefäss  sehr  auf- 
föUig  hervortritt. 


St.  Petersburger  ophthalmologisehe  Gesellschaft. 

J(ihres8Üzung  am  4.  Oktober  1907. 

Verlesen  werden  die  Jahresberichte.  Aus  Anlass  des  10  jährigen 
Besehene  der  Gesellschaft  liefert  der  wissenschaftliche  Sekretär  Dr.  Tschemo- 
losaof  einen  Rück'blick;  der  Präsident  Professor  Bellanninof  spricht 
über  die  Gründuns  des  Vereins,  seine  Entwicklung  im  Laufe  der  ersten 
zehn  Jahre  und  über  die  guten  kollegialen  Beziehungen  im  Vereine  und 
wünscht  ihm  weiteres  Gedeihen.  Zum  ersten  Vorsitzenden  wird  Pro- 
fessor BeUarminof  wiedergewählt,  zum  zweiten  Vorsitzenden  wird  der  Direktor 
und  Oberarzt  der  Ausenheilanstalt  Dr.  E.  Blessig  gewählt.  Wissenschaftlicher 
Sekretär  bleibt  Dr.  Tschemolossof,  geschäftefülurender  Sekretär  Dr.  Ocigarin, 
Zum  Schatzmeister  wird  Dr.  Felser  gewählt. 

Aus  Anlass  des  10  jährigen  Bestehens  der  Gesellschaft  wird  be- 
schlossen, Ehrenmitglieder  zu  ernennen.  Als  solche  werden  gewählt  die  Herren : 
Dr.  N,  Tichamirow^  Leibokulist  Seiner  Majestät,  Gründer  des  Vereins  tmd 
langjähriser  zweiter  Vorsitzender,  Dr.  N,  Qagarin,  Gründer  des  Vereins 
und  geschäftsführender  Sekretär  seit  der  Gründung,  Professor  A.  Krjukof, 
Mofikau,  Professor  L,  Hirschmann,  Charkow,  Dr.  Mandelstam,  Kiew, 
Dr.  E,  LandoU,  Paris,  Professor  E.  Fuchs,  Wien,  Professor  J,  Hirschberg, 
Berlin,  Professor  H,  Sattler,  Leipzig,  Professor  Th.  Leber,  Heidelberg,  Pro- 
fessor H.  Kuhnt,  Bonn. 

Den  Präsidialvortrag  hielt  Dr.  Th,  Kubli  über  das  Thema:  „Neue 
Wege  In  der  Augenheilkunde''.  Die  praktisch  wichtigen  Resultate  der 
Bakterienforschunff  und  die  Serumbehandlung  bUdeten  die  Hauptpunkte 
dieses  Vortrages^  der  mit  grossem  Beifall  aufgenommen  wurde. 

Nach  der  Sitzung  folgte  ein  zwangloses  Zusammensein  und  Abendessen. 

Sitztmg  vom  18.  Oktober  1907. 

Krankenvorstellungen. 

Wigodski  stellt  eine  junge  Frau  vor  mit  starkem  Narbenektropium 
des  unteren  Lides  am  linken  Auge.  Beim  Arbeiten  nüt  der  Nähmaschine 
war  die  Nadel  gebrochen  und  ein  Teil,  der  absprang,  geriet  unter  die  Haut 
des  unteren  Lides  links.  Der  Landarzt  entfernte  das  Nadelstück  durch 
einen  Hautschnitt.  Es  erfolgte  leider  Wundinfektion  und  Phlegmone, 
welche  Einschnitte  über  der  Augenbraue  und  vor  dem  Ohr  sowie  an  zwei 
Steilen  der  Wange  nötig  machten.  Die  ^anze  linke  Gesichtshälfte  ist 
durch  Narben  arg  verunstaltet.  Die  Beseitigung  des  Ektropiums  soll  dem- 
nächst nach  Tiersch  versucht  werden. 

Dr.  Botunnnik  stellt  eine  Patientin  vor  mit  dem  ophthalmoskopischen 
Befunde  eines  Colobom  des  Sehnerven. 

Dr.  Weinstein  zeigt  die  Pliotographie  eines  3  jährigen  Elindes  mit 
angeborenem»  gestielt  aufsitzenden  Dermoid  am  unteren  Lide  und  äusseren 
Augenwinkel.  Die  demonstrierte  Geschwulst  hat  die  Grösse  einer  kleinen 
ILinche. 

Dr.  Wygodski  gibt  einen  kurzen  Berieht  über  die  Mitteilungen  auf 
der  Heidelberger  Versammlung  dieses  Jahres. 

Dr.  Blessig  spricht  über  das  Thema:  Zur  Aetiologie  und  allgemeinen 
Therapie  des  sogenannten  entzündlichen  Glaukoms.  Vergl.  den  Vortrag 
im  Verein  St.  Petersburger  Aerzte;  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.,  No.  24, 
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1907.  Bleasig  verlangt  mit  Recht,  nicht  nur  das  von  Qlaukam  betroffene 
Auge  mU  Gegenstand  unserer  Behandlung  werden,  aondem  der  ganze  am 
Glaukom  leidende  Mensch.  Die  gleichzeitig  oft  nachweisbaren  Grundleiden: 
Gicht,  Syphilis,  Rheuma,  Arteriosklerose,  Nierenerkrankungen  etc.  müssen 
behandelt  werden;  die  lokale  medikamentöse  eventuell  chirurgische  Be- 
handlung ist  durch  entsprechende  kausale  Ällgemeinbehandlung  zu  unter- 
stützen. 

In  der  sehr  lebhaften  Diskussion  wird  zugegeben,  dass  hierin  vielfckch 
Unterlassungen  vorkonunen. 

Dr.  WeinsUin  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  von  Verletzung  des 
Auges  durch  einen  Glassplitter.  Im  Januar  war  die  Verletzung  durch  das 
Explodieren  einer  Glasretorte  veranlasst  worden.  Alsbald  nach  der  Ver- 
letzung wurde  festgestellt:  unten  und  innen  am  Hornhautrande  eine  sehr 
kleine,  wie  durch  Stich  veranlasste  Verletzung  der  Sklera.  Im  Glaskörper, 
hinter  der  Linse  und  der  Verletzimgsstelle  entsprechend,  sieht  man  mit 
dem  Augenspiegel  eine  dunkle,  etwa  1  cm  lange  scharfe  Linie,  die  bei 
gewissen  Stellungen  einen  hellen  Reflex  gibt.  Auf  dieser  Linie  eine  kleine 
bewegliche  Luftblase.  Das  Auge  ist  sehr  wenig  gereizt,  das  Sehvermögen 
beträgt  '/iq.  Die  Anwesenheit  eines  Glassplitters  war  somit  sicher.  Bis 
in  den  März  hielt  sich  das  Auge  ruhig  bei  guter  Sehschärfe,  dann  begann 
eine  Iridocyclitis,  welche  dazu  nötigte,  das  Auge  am  13.  IV.  zu  entfernen. 
Das  Präparat  zeigt  den  feinen  nadeiförmigen  Glassplitter  im  Ciliarkörper 
steckend  und  von  dort  in  den  Glaskörper  hineinragend. 

Süzung  vom  20.  Dezember  1907. 

I>r.  Kamüzky  demonstriert  einen  sehr  schönen  Fall  von  Colobom  In 
der  Gegend  des  gelben  Fleckens. 

Dr.  Wygodski  demonstriert  einen  Fall  von  zur  Zeit  geheilter  Netzhaut 
Ablösung  bei  konservativer  Behandlung  mit  Ruhe  und  Schwitzen. 

Dr.  Kalaschnikof  stellt  einen  Mann  vor,  der,  angeblich  ncM^h  Verun- 
reinigung des  Auges  durch  „rote  Farbe'*,  an  einer  Hornhautentzündung 
akut  erkrankte.  Das  Leiden  bot  klinisch  das  Bild  einer  Keratitis  paren- 
chymatosa,  und  der  Mann  machte  eine  Schmierkur  durch,  aber  ohne  jeden 
Erfolg.  Nach  langdauemder  Lokalbehandlung  trat  schnelle  Besserung  erst 
nach  Eseringebrauch  ein.  Von  Finger  in  1  Meter  hob  sich  das  Sehver- 
mögen auf  '/lo. 

Dr.  Weinstein  zeigt  mikroskopische  Präpeurate  eines  angeborenen 
Falles  von  Elephantiasis  neuromatodes  des  oberen  Lides. 

Dr.  N.  Gagarin  bringt  den  klinischen  Bericht  eines  Falles  von  Tuber- 
kulose der  Bindehaut.  Operation  des  verdächtigen  kleinen  Tumors.  Rezidiv. 
Bazillen  wurden  nicht  gefunden.  Die  Schnittpräparate  zeigten  aber  typische 
Tuberkel  mit  Riesenzellen.  Mikroskopische  Untersa>chung  durch  Dr.  Weinstein. 

Dr.  Weinstein  berichtet  über  einen  Fall  von  Sarkom  im  phthisisch 
degenerierten  Auge.  Im  April  1906  wurde  das  blinde  Auge  wegen  vor- 
liandener  Irido-Cyclitis  und  Katarakt  entfernt.  Der  Mann  gab  an,  im 
Jahre  1904  sei  ihm  durch  den  Huf  des  Pferdes  ein  harter  Schneebällen 
gegen  das  Auge  geschleudert  worden.  Damach  soll  sich  das  Auge  ein 
JfiJir  hindurch  ruhig  verhalten  haben  ( ? ).  Weiter  traten  dann  Ent- 
zündungen auf,  die  Erblindung  herbeiführten.  Im  Oktober  1906  wurde 
der  Mann  als  schwer  leberleidend  in  das  Alexanderhospital  aufgenommen 
und  verstarb  dort  am  5.  XI.  1906.  Die  Sektion  ergab  ein  MeUmosarkom 
der  Leber.  Der  Prosektor  Dr.  Ucke  wandte  sich  an  die  Augenheilanstalt 
wegen  des  Auges.  Die  Untersuchung  ergab  dann  die  Anwesenheit  eines 
Melanosarkoms.  Herde  wurden  auch  im  Sehnerven  gefunden.  Das  Zentrum 
des  Tumors  war  nekrotisch  zerfallen.  Germann, 

Berichtigung  zu  meinem  Referat:  Sitzung  der  St.  Petersburger 
ophthalmologischen  Gesellschaft  vom  25.  Januar  1907.  Die  von  Dr.  Wein- 
stein erwähnte  Seltenheit  bezieht  sich  nur  auf  das  Präparat  des  typischen 
Myxomes  der  Conj.  bulbi.  Die  Subkonjunktival-Cyste  betreffend,  habe  ich 
unterlassen  zu  betonen,  dass  die  Wand  der  Cyste  aus  einer  strukhirlosen 
Membran,  mit  Epithel  bekleidet,  bestand.  Germann. 
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Obergutachten  über  die  Frage  des  ursächliehen  Zusammenhanges 
zwischen  beiderseitiger  Hornhautentzündung  (Keratitis  parenehy- 
matosa)  und  der  Verletzung  eines  Auges  durch  Hineinfliegen  eines 
Metailsplitters  auf  der  Grundlage  von  (ererbter)  Syphilis  oder 
(schlummernder)  Tuberl^ulose  —  Beziehungen  zwischen  Trauma 
und  Syphilis.  (Amtl.  Nachr.  des  Reichs -Versicherungsamts  1907, 
Beilage  zu  No.  12,  S.  572.) 

Die  Gutachter  (Geh.  Rat  DotUrdepani,  Professor  der  Dermatologie 
in  Bonn,  und  Dr.  Qrouven)  hatten  hauptsächlich  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  bei  einem  jungen  Menschen,  welcher  nach  einem  Trauma 
(Hineinfliegen  eines  Metallstückchens  in  das  rechte  Auge;  an  Keratitis 
parenchymatosa  des  rechten  und  später  auch  des  linken  Auges  er- 
krankt war,  erbliche  Syphilis  nachweisbar  war.  (Der  Vater  des 
Kranken  war  seiner  Zeit  in  der  betreffenden  Klinik  behandelt  und 
an  Grehimer weichung  gestorben.) 

Das  Gutachten  lautet  dahin,  dass  Zeichen  für  Syphilis  bei  dem 
Sohne  nicht  nachweisimr  seien,  dass  aber  Keratitis  parenchymatosa 
das  einzige  Symptom  hereditärer  Syphilis  sein  könne,  was  im  vor- 
liegenden Falle  durch  die  Familienanamnese  nahegelegt  sei.  Daneben 
komme  nur  Tuberkulose  als  Ursache  der  Augenerkrankung  in  Frage, 
In  einem  wie  im  anderen  Falle  müsse  in  der  UnfaUverletzung  das 
auslösende  Moment  für  die  Erkrankung  wenigstens  des  verletzten 
Auges  erblickt  werden. 

Im  Anschluss  an  dieses  Gutachten  wird  mitgeteilt,  dass  von 
verschiedenen  angeTiärzäichen  Gutachtern,  die  über  denselben  Fall  ge- 
nrteilt  hatten,  teils  mit  Bestimmtheit  die  Ansicht  vertreten  war,  dass 
die  Erkrankung  in  Abhängigkeit  von  dem  Unfall  sich  entwickelt  habe, 
teils  jeder  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  Unfall  verneint  war. 
Letztere  Ansicht  wurde  insbesondere  von  zwei  ordentlichen  Pro- 
fessoren der  Augenheilkunde  vertreten. 

„Ohne  die  grosse  Zweifelhaftigkeit  der  Sache  zu  verkennen,  hat 
sich  das  Reichsversicherungsamt  auf  daa  veröffentlichte  Obergutachten 
gestützt,  das  wegen  der  Frage  der  ererbten  Syphilis  l)esonders  be- 
achtenswert erschien,  und  angenommen,  dass  die  Erkrankung  des 
verletzten  Auges  des  Klägers  mittelbar  mit  dem  Unfall  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang  steht.  Zu  derselben  Überzeugung  ist  das 
Rekursgericht  auch  hinsichtlich  des  unverletzten  Auges  gelangt,  weil 
das  Obergutachten,  wenn  es  sich  auch  hierüber  nicht  ausdrücklich 
geäussert  habe,  dieser  Auffassung  nicht  entgegenstehe,  weil  femer  ein 
in  dieser  Sache  gehörter  Augenarzt  von  anerkannter  Bedeutung  sich 
auch  für  diesen  Zusammenhang  ausgesprochen  und  der  behandelnde 
Arzt  ihn  ebenfaUs  bejaht  hatte.'* 

(Damit  ist  —  merkwürdigerweise  auf  das  Gutachten  eines  Nicht- 
Augenarztes —  in  einer  in  neuerer  Zeit  auf  Kongressen  und  in  der 

12* 


180  Unfall-  und  VeraicherungBkunde. 

ophthalmologisohen  Literatur  viel  erörterten  Frage  eine  für  die  Praxis 
der  Unfall-Begutachtung  wichtige  Entscheidung  gefallt.     Ref.) 

Rekursentseheldttiigen  des  Relehsversieherungsamts.  (Amtl.  Nachr. 
des  Reichsversicherungsamts  1907,  No.  10,  8.  488.) 

Über  den  Gegenstand  der  Anhörung  des  behandelnden  Arztes  ent- 
halt eine  Rekursentscheidung  vom  2.  VIII.  1906  folgende  Aus- 
führungen ! 

„Die  im  §  75  Abs.  3  des  Unfall  Versicherungsgesetzes  für  Land- 
und  Forstwirtschaft  (§  69  Abs.  3  des  Oewerbe-Unfallversicherungs- 
gesetzes  vorgeschriebene  Anhörung  des  behandelnden  Arztes  hat  vor 
allem  den  Zweck,  die  unmittelbare  Einwirkung  des  Unfalls  und  die 
erste  Entwicklung  seiner  Folgen  festzulegen  und  somit  zuverlässige 
Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  des  weiteren  Einflusses  des  Un- 
falls zu  sichern.  Deshalb  hat  sich  die  Befragung  des  behandelnden 
Arztes  in  erster  Linie  daiauf  zu  richten,  was  er  von  seiner  Be- 
handlung her  weiss.  Danach  ist  der  behandelnde  Arzt,  wenn  seine 
gerichtliche  Vernehmung  erfolgen  soll,  in  erster  Linie  als  sachver- 
ständiger  Zeugt  zu  hören  (zu  vergleichen  §  414  der  Zivilprozesordnung). 
Daneben  hat  er  sich,  wie  schon  aus  dem  letzten  Satze  der  in  Rede 
stehenden  Vorschrift  erhellt,  auch  gutachtlich  über  die  Wirkung  des 
Unfalls  auf  den  Verletzten  und  dessen  Erwerbsfähigkeit  zu  äussern, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Zeit  seiner  Behandlung.  Diesem  Sinne 
der  bezeichneten  Bestimmung  ist  die  Beklagte  (Berufsgenossenschaft) 
nicht  gerecht  geworden,  als  sie  am  5.  IX.  1906  das  Königliche  Amts- 
gericht zu  N.  um  Vernehmung  des  Arztes  K.  bloss  „über  die  Arbeits- 
und Erwerbsunfähigkeit  bezw.  über  die  verbliebenen  Folgezustände 
der  Anfallverletzung  des  Besitzers  B.*'  vom  6.  IX.  1903  ersuchte. 
Denn  nach  dem  Inhalte  dieses  Beweisbeschlusses  hatte  der  Arzt  sich 
nur  über  die  zur  Zeit  seiner  Befragung  noch  bestehenden  Unfall- 
folgen zu  äussern,  und  es  musste  den  Anschein  haben,  als  ob  er 
lediglich  als  Sachverständiger  und  nicht  als  Zeuge  seine  Aussage 
machen  sollte.  Dabei  war  der  Arzt,  obwohl  er  den  lUäger  damals 
schon  seit  langer  Zeit  nicht  mehr  in  Behandlung  hatte,  trotz 
seines  wiederholten  Antrags  nicht  einmal  ermächtigt  worden,  zum 
Zwecke  der  Erstattung  des  erforderten  Gutachtens  den  Kläger 
nochmals  zu  untersuchen.  Hiemach  war  vorauszusehen,  dass  das 
Ersuchen  der  Berufsgenossenschaft  um  Vernehmung  des  behandelnden 
Arztes  in  der  gestellten  Form  völlig  ergebnislos  sein  musste.  Es 
entsprach  also  der  gesetzlichen  Vorschrift  nicht." 

Revisionsentscheidungen  des  Relehsversieherungsamts.  (Amtl.  Nachr. 
des  Reichsversicherungsamts  1907.     No.  10.     S.  489.) 

Das  Schiedsgericht  darf  seine  Entscheidung  nicht  im  voraus  davon 
abhängig  machen^  ob  ein  noch  ausstehendes  ärztliches  Outachten  sich  für 
oder  gegen  Erwerbsunfähigkeit  aussprechen  werde. 

„Ein  Schiedsgerichtsvorsitzender  hatte  über  den  Verlauf  der  von 
ihm  geleiteten  Verhandlungen  aus  Anlass  einer  Einzel  besch werde  das 
Folgende  berichtet: 
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In  den  Fällen,  in  denen  der  Vertrauensarzt  geladen  war,  habe 
ich  manchmal,  wenn  auf  den  Vertrauensarzt  gewartet  werden  musste, 
in  Anwesenheit  der  Parteien  die  Sachlage  vor  der  Untersuchung  vor- 
getragen. Das  Gericht  hat  sich  dann  auch  in  nichtöffentlicher  Sitzung 
vor  der  Untersuchung  bereite  schlüssig  gemacht,  wie  je  nach  dem 
Ausfalle  des  Gutachtens  des  Vertrauensarztes  zu  entscheiden  sd. 

In  einer  Revisionsentscheidung  vom  15.  IV.  1907  hat  das  Beichs- 
Versioherungsamt  dieses  Verfahren  mit  folgender  Begründung  für 
unzulässig  erklärt: 

Es  geht  nicht  an,  dass  das  Schiedsgericht  sich  im  voraus,  je 
nachdem,  ob  das  Gutachten  sich  für  oder  gegen  Invalidität  aus- 
sprechen werde,  für  oder  gegen  Invalidität  entscheide.  Das  ärztliche 
Gutachten  hat  zum  wesentlichen  Bestandteile  nicht  nur  die  Erklärung, 
ob  Invalidität  vorli^e  oder  nicht,  sondern  vor  allem  diejem'gen  tat- 
sächlichen Feststellungen  und  wissenschaftlichen  Erwägungen,  die  zu 
diesem  Ergebnisse  führen.  Das  Schiedsgericht  soll  seine  Entscheidung 
treffen  nicht  lediglich  nach  der  abschliessenden  Erklärung  des  Sach- 
verständigen über  Bestehen  oder  Nichtbestehen  der  Invalidität,  sondern 
auf  der  Grundlage  aller  jener  Voraussetzungen  des  abschliessenden 
ärztlichen  Urteils  und  indem  es  diesen  gesamten  Inhalt  des  Gut- 
achtens nachprüft,  seinerseits  beurteilt  und  gegen  den  übrigen  Akten- 
inhalt abwägt.  Das  aber  ist  naturgemäss  erst  möglich,  wenn  das 
ganze  ärztliche  Gutachten  mit  seiner  Begründung  bekannt  ist.*' 

Ober  Erblindungen  bei  der  Arbeit  mit  künstlichen  Düngemitteln  dureh 
zufälliges  Einstreuen  in  die  Augen.  Von  San.-Bat  Dr.  E,  Augstein- 
Bromberg.  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.  XLV.  Jahrg.  1907. 
Dezember. 

Bei  einem  Landarbeiter,  der  von  A.  behandelt  wurde,  boten 
die  stark  entzündeten  Augenbindehäute  ein  Bild  dar  wie  nach  Ein- 
wirlamg  starker  Ätzung.  Die  Hornhäute  waren  beiderseits  völlig 
getrübt,  bläulich-weiss.     Es  kam  zur  Erblindung. 

Als  Ursache  gab  der  Kranke  an,  vor  14  Tagen  5  Zentner  Thomas- 
schlacke, Superphosphat  und  Kainit  mit  der  Hand  ausgesät  zu  haben, 
und  zwar  öfters  gegen  Wind.  Durch  in  die  Augen  hineinstreuendee 
Mehl  hätten  sich  dieselben  entzündet. 

Diese  Ursache  schien  glaublich.  Da  jedoch  ein  ähnlicher  Fall 
in  der  Literatur  nicht  mitgeteilt  war,  suchte  A.  durch  Tierversuche 
näheren  Aufschluss  über  die  schädigende  Wirkung  der  genannten 
Düngemehle  zu  erhalten. 

Thomasmehl  war  für  Kaninchenaugen  so  gut  wie  reizlos,  Kainit 
reizte  ein  wenig,  Superphosphat  sehr  stark.  Unter  starker  Reizung 
der  Augen  begann  sofort  Trübung  und  Stippung  der  Hornhäute, 
die  nach  3  Tagen  bläulich- weisse  Trübungen  im  Parenchym  und  Ent- 
wicklung tiefer  Gefässe  zeigten. 

Als  schädlicher  Bestandteil  im  Superphosphat  wurde  das  phosphor- 
saure Kalium  und  Phosphorsäure- Anhydrid  erkannt.  (In  Wasser 
und  Tränenflüssigkeit  leicht  lösliche  Bestandteile.) 

Unfall  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  wurde  anerkannt. 
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Nachträglich  erfuhr  Verfasser,  dass  schon  die  bayerische  Regierung 
durch  ein  Rundschreiben  an  die  beteiligten  Kreise  auf  die  Gefahren 
beim  Hantieren  mit  künstlichen  Düngemitteln  unter  Hinweis  auf 
mehrere  Falle  von  Erblindung  aufmerkpam  gemacht  hat. 

Die  Akten  der  3  Fälle,  auf  welche  die  Mitteilung  Bezug  nimmt, 
wurden  Verf.  von  den  betreffenden  Versicherungsanstalten  zur  Ver- 
fügung gestellt. 

Es  handelt  sich  um  Verätzung  bezw.  eitrige  Infektion  der  Augen 
nach  vorhergehender  Ätz  Wirkung.  Die  Fälle  sind  aber  nach  A.  nicht 
so  charakteristisch  wie  der  von  ihm  mitgeteilte.  Junius. 
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Die  permanente  Drainage  der  Trftnenabtlusswege.  Von  Prof.  KoaUr 
in  Leiden,     v.  Gräfes  Arch.  f.  Ophth.     LXVII.  Bd.     H.  1. 

Obwohl,  wie  Verf.  einleitend  anerkennt,  in  der  Behandlung  der 
chronischen  Eiterungen  der  tränenableitenden  Wege  die  nunmehr 
wohl  zum  Gemeingut  der  Augenärzte  gewordene  Exstirpation  des 
erkrankten  Tränensackes  ihre  volle  Schuldigkeit  tut,  bleibt  es  doch 
ein  erstrebenswertes  Ziel,  eine  Methode  zu  gewinnen,  welche  nach 
Möglichkeit  die  normale  Tränenabfuhr  wieder  herstellt.  Die  dem 
entgegenstehenden  Schwierigkeiten  sind  besonders  in  den  mechanischen 
Verhältnissen  begründet.  Einen  Fortschritt  gegenüber  den  bisherigen 
Behandlungsmethoden  —  Schlitzung,  Sondierung,  häufiges  Ausdrücken, 
Durchspülungen  —  erblickt  Verf.  nun  in  der  "permanenten  Drainage 
der  kranken  TränenabfluaswegCy  die,  wenn  auch  in  sehr  unvollkommener 
Weise,  bereits  zu  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  ihre  Vorläufer 
hatte.  Die  Ausarbeitung  der  neuen  Methode  erfolgte  seitens  des  Ver- 
fassers zunächst  in  gemeinsamer  Tätigkeit  mit  dem  Rhinologen  von 
Fach,  Professor  Kan, 

Es  wird  dabei  der  Tränensack  intakt  gelassen  und  unter  Be- 
natzung der  BowmandXihGti  Sondierung  und  mittels  Einführung  von 
Hohlsonden  nach  de  Wecker  ein  Seidenfaden  vom  Tränenpunkt  bis 
zur  HaanersQh&n  Klappe  in  der  Nasenschleimhaut  durchgeführt.  Zur 
Sondierung  bedient  sich  Verf.  gebogener  zylindrischer  Stifte  in  ver- 
schiedener Stärke;  sodann  verschiedene  Muster  der  de  TTecibef sehen 
Hohlsonden  mit  der  Oeffnung  unten  oder  unten- vorne.  Durch  letztere 
wird  ein  in  die  Hohlsonde  doppelt  eingeführter  sehr  dünner  Kupfer- 
draht in  die  Nase  nach  vorne  geführt,  wo  er  nach  Kokainisierung 
der  Schleimhaut,  besonders  zwischen  unterer  Concha  und  lateraler 
Nasenwand,  mit  einem  kleinen  stumpfen  Häkchen  gefasst  werden 
kann.  Ein  zu  der  Hohlsonde  gehöriger  langer  Mandrin,  dessen 
unteres  Ende  in  eine  gespaltene  Oese  ausläuft,  dient  dazu,  einen 
doppelten  Faden  —  chirurgische  Nähseide  mittlerer  Dicke  —  in  das 
Rohr  einzuführen. 
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Verf.  geht  dann  des  genaueren  anf  den  ersten  von  ihm  behan- 
delten Fall  ein,  der  eine  seit  5  Jahren  bestehende  eitrige  Dacryo- 
cystoblennorrhoe  betraf,  die  zudem  noch  durch  eine  am  unteren 
Ende  des  hier  verschlossenen  Ductus  lacrymalis  sitzende  umfang- 
reiche Divertikelbildung  unter  der  Nasenschleimhaut  kompliziert  war. 
Es  wurde  in. der  angegebenen  Weise  ein  Seidenfaden  eingeführt,  der, 
ohne  da^ss  er  je  die  geringsten  Beschwerden  gemacht  hätte,  na<ih 
7  Tagen  entfernt  wurde.  Der  Erfolg  war  ausgezeichnet.  Der  Eiter 
floss  sogleich  nach  der  Nase  hin  ab,  und  die  Tränenwege  blieben  auch 
nachdem  völlig  offen,  der  Kranke  dauernd  frei  von  Beschwerden. 

In  ähnlicher  Weise  wurde  dann  eine  Anzahl  weiterer  Fälle  von 
chronischer  Tränensackblennorrhoe  mit  Stenose  des  Ductus  und  auch 
von  Dacryocystitis  mit  und  ohne  Fistelbildung  behandelt.  Die  Er- 
fahrungen  hierbei  haben  ergeben,  dass  das  Einbringen  eines  Fadens 
mittels  des  langen  Mandrins  durch  die  Hohlsonde  in  die  Nase  auch 
bei  Anwendung  der  verschiedenartigsten  Kunstgriffe  manchmal  nicht 
gelingt,  offenbar  weil  Blutung  oder  abweichende  Lage  der  Ductus- 
Öffnung  das  Auffinden  desselben  verhindert.  Stets  gelang  dagegen 
in  sicherer  Weise  die  Einführung  der  Seidenfäden  auf  rückläufigem 
Wege,  indem  durch  die  .Oese  eines  mittels  der  Hohlsonde  eingeführten 
dünnen,  doppelten  Kupferdrahtes,  der  hinter  der  unteren  Concha  mit 
dem  Häkchen  hervorgezogen  worden  war,  ein  Seidenfaden  durchge- 
führt wurde,  der  dann  mitsamt  der  Hohlsonde  und  dem  Drahte  nach 
oben  zurückgezogen  wurde. 

Da  der  Faden  längere  Zeit  Hegen  soll,  so  ist  besondere  Sorgfalt 
auf  das  Knüpfen  der  beiden  FadenendeM  zu  legen.  Auch  muss  die 
Fadenschlinge  so  weit  sein,  dass  sie  leicht  durch  die  Tränenwege 
durchgezogen  werden  kann.  Man  kann  zur  besseren  Drainage  den 
Faden  auch  doppelt,  ja  vierfach  durchführen.  Wichtig  ist,  denselben 
nicht  eher  zu  entfernen,  bevor  alle  Erscheinimgen  von  Tränenträufeln, 
von  Schleim  oder  Eitersokretion  oder  von  Hautreizung  geschwunden 
sind.  Die  Durchschnittsdauer  der  Behandlung  ist  auf  etwa  4  Wochen 
zu  bemessen.  Bei  Knochenaffektionen  versuche  man,  den  Faden 
zwei  bis  drei  Monate  lang  liegen  zu  lassen. 

Durch  Einreibung  von  Arzneimitteln  (z.  B.  Argent.  nitr.)  in  den 
Faden,  der  dann  in  den  Tränenweg  gezogen  wird,  wobei  natürlich 
vorher  für  gründliche  Reinigung  des  Fadens  Sorge  zu  tragen  ist, 
lässt  sich  die  kranke  Schleimhaut  auch  medikamentös  behandeln. 
Es  kann  dies  auch  der  Patient  selbst  besorgen,  indem  er  beispiels- 
weise Adstringentien  in  den  inneren  Lidwinkel  einträufelt  und  sie 
durch  Anziehen  des  Fadens  aus  der  Nase  in  den  Tränensack  hinein- 
saugt. Eine  störende  Beigabe  bei  der  Methode  bildet  die  Sichtbar- 
keit des  Fadens,  wenn  auch  die  Entstellung  durch  denselben  nicht 
allzugross  ist. 

Von  Tränenleiden,  die  sich  zu  dieser  Behandlung  eignen,  nennt 
Verf.  zunächst  die  chronische  Blennorrhoe  des  Tränensackes,  ältere 
Fälle  von  Dacryocystitis  mit  Fistelbildung,  rezidivierende  Cj^ten  des 
Tränensackes,  alte  Stenosen  im  Ductus,  die  durch  blosse  Sonden- 
behandlung nicht   zu    beseitigen  waren,    traumatische  Stenosen    und 
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kongenitale  impermeable  Strikturen,  Knochennekrosen  im  Ductus 
oder  am  Tränenbein  (gleichzeitig  Jodoformeinführung  1).  Femer  Epi- 
phora nasalen  Ursprungs,  die  durch  Behandlung  des  Naaenleidens 
nicht  zu  beseitigen  ist,  und  Rezidive  von  Stenosen  und  Strikturen, 
die  nach  Tränenwegleiden  verschiedener  Art  entstanden  sind. 

Verf.  erwähnt  noch,  dass  einige  Male,  wo  es  nicht  gelingen 
wollte,  den  Kupferdraht  hervorzubringen»  obwohl  beim  JDurchspritzen 
der  Hohlsonde  das  Wasser  aus  der  Nase  lief,  die  Sonde  wohl  die 
Wand  des  Ductus  durchbohrt  haben  und  in  die  Highmorshöhle  ge- 
langt sein  müsse.  Ueble  Folgen  wurden  davon  nicht  gesehen.  Eine 
erneute  Sondierung  eröffnete  dann  den  normalen  Weg. 

Verf.  ist  überzeugt,  dass  in  vielen  Fällen,  wo  jetzt  zur  Ezstirpation 
geschritten  wird  oder  in  denen  die  Kranken  sonst  ungeheilt  bleiben, 
die  Anwendung  der  permanenten  Drainage  Hilfe  bringen  kann. 

^Du  Gomenol*'  dans  l'eelaircissement  des  keratites  parenchymateuses 
k  la  Periode  torpide.  Von  M,  Ambialet.  Annales  d'Oculist.  1907. 
Dezember. 

In  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa,  die  eine  intensive  Trü- 
bung mit  Ektasie  der  Hornhaut  hinterlassen  und  in  denen  die  neben 
einer  geeigneten  Allgemeinbehandlung  anzuwendenden  und  im  all- 
gemeinen auch  wirksamen  subkonjunktivalen  Injektionen  und  Dionin- 
einträufelungen  zur  Aufhellung  versagen,  empfiehlt  Verf.  einen  Ver- 
such mit  „OamenoV'j  dem  Safte  einer  in  Guyana  heimischen  Myrtacee 
(Melaleuca  viridiflora),  den  er  in  einem  allerdings  bis  jetzt  einzig 
dastehenden  Falle  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  anwandte,  nachdem 
er  sich  vorher  durch  Tierversuche  und  Einträufelungen  am  eigenen 
Auge  von  der  Unschädlichkeit  des  Mittels  überzeugt  hatte. 

Dasselbe  wirkt  weder  kaustisch  noch  toxisch  und  besitzt  neben 
geringen  anästhesierenden  sehr  starke  antiseptische  Eigenschaften. 
Es  kann  entweder  in  öliger  Lösung  oder  rein  angewandt  werden 
und  verursacht  lediglich  ein  lebhaftes,  aber  rasch  vorübergehendes 
Gefühl  von  Brennen  mit  reichlichem  Tränenfluss  und  Injektion  des 
Bulbus;  dabei  hinterlässt  es  ein  angenehmes  Gefühl  von  Kühle  im 
Auge,  das,  wie  auch  die  sonstigen  Reaktionserscheinungen,  eine  Stunde 
und  länger  anhalten  kann.  Bei  lange  fortgesetzten  Einträufelungen 
werden  diese  Erscheinungen  schwächer;  eine  Gewöhnung  an  das  Mittel 
tritt  nicht  ein. 

Der  Fall,  bei  dem  Verf.  das  Mittel  mit  überraschendem  Erfolge 
anwandte,  betrifft  ein  ISjähriges  Mädchen,  das  vor  5  Jahren  an 
Keratitis  interstitialis  diffusa  auf  hereditär-luetischer  Grundlage  er- 
krankt war.  Während  das  rechte  Auge  nur  Spuren  der  Erkrankung 
zeigte,  war  die  Hornhaut  des  linken  Auges  total  weiss  und  etwas 
ektatisch,  dabei  aber  ohne  jede  Spur  von  Gefässbildung,  und  die 
Iris  war  nicht  zu  erkennen.  Der  Visus  war  auf  Lichtempfindung 
reduziert.  Der  Zustand  sollte  bereits  seit  3  Jahren  unverändert  so 
bestehen. 

Es  wurden  nun,  zunächst  jeden  2.  Tag,  dann  täglich  Ein- 
träufelungen  von  reinem  Gomenol  ohne  jegliche  sonstige  Behandlung 
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vorgenommen.  Nach  der  3.  Instillation  begann  die  Entwicklung 
äusserst  feiner  Gefässe  am  Limbus,  die  sich  als  rote  Zone  allmählich 
mehr  und  mehr  nach  der  Homhautmitte  zu  verschoben.  Hand  in 
Hand  damit  ging  eine  fortschreitende  Aufhellung  der  Hornhaut  vom 
Rande  zur  Mitte  hin,  unter  gleichzeitiger  stetiger  Zunahme  der  Seh- 
schärfe, die  nach  ö^ii^onatiger  Behandlung  auf  V»  gestiegen  war 
und  sich  so  auch  hielt. 

Verf.  ist  im  Hinblick  auf  die  lange  Dauer  der  schweren  Ver- 
änderungen überzeugt,  dass  die  auffällige  Besserung  lediglich  auf  die 
lokale  Anwendung  des  Gomenols  zurückzuführen  ist,  zumal  sonst 
gar  keine  weitere  Behandlung  stattgefunden  hat.  Er  empfiehlt  das 
Mittel  im  regressiven  Stadium  der  Keratitis  parenchymatosa  um  so 
mehr,  als  eine  Schädigung  des  Homhautepithels  von  seiner  Anwendung 
nicht  zu  befürchten  ist,  besonders  wenn  man,  wie  er  rät,  auf  gleich- 
zeitige Kokainanästhesie  verzichtet. 

Ein  neuer  Lidhalter.  Von  Dr.  ^manu^Z-Fränkfurt  sl.  M.  Klinische 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV.  Jahrg.  1907,  II.  Dezember. 
Nach  dem  Vorgange  von  HesSy  der  den  einfachen,  schlingen- 
förmigen  Lidhalter  von  Desmarrea  dahin  modifizierte,  dass  er  den- 
selben aus  zwei  sich  aneinanderlegenden  SchUngen  zusammensetzte, 
zwischen  die  ein  zur  vollständigen  Bedeckung  des  Lidrandes  dienendes 
Stück  Protektivsilk  gelegt  wird,  hat  Verf.  an  dem  federlosen  Sperr- 
elevateur  von  Schmidt-Rimpler  die  gleiche  Aenderung  angebracht. 
Jeder  Arm  besteht  demnach  aus  zwei  exakt  ineinander  passenden 
Hälften,  die  durch  einen  übergeschobenen  Metallring  geschlossen  ge- 
halten werden.  Zwischen  die  beiden  Teile  wird  ein  Stückchen  Mosetig- 
Batist  gelegt.  Es  wird  so  eine  vollständige  und  sichere  Abdeckung 
des  Lidrandes  und  des  äusseren  Lidwinkels  gewährleistet. 

Ref.  bemerkt,  dass  das  gleiche  sich  weit  einfacher  dadurch  er- 
reichen lässt,  dass  man,  wie  Kuhnt  es  seit  Jahren  zu  tun  pflegt, 
nach  Einlegen  eines  einfachen  Lidsperrers  den  Lidrand  durch  ein 
angefeuchtetes  kleines  steriles  Gazestückchen  abdeckt,  dem  man 
durch  Zurechtschieben  die  gewünschte  Lage  geben  kann. 

Ueber  ölige  Kollyrien,  insbesondere  AkoinöL  Von  Doz.  Dr.  v.  Pflugk- 
Dresden.     Ibid. 

Verf.  redet  zunächst  der  Anwendung  unserer  gebräuchlichsten 
Medikamente  in  Öliger  Lösung  das  Wort,  wobei  er  zugleich  auf  die 
bisher  wohl  nicht  allgemein  bekannten  Schwierigkeiten  bei  der  Her- 
stellung der  Alkaloidöle  aufmerksam  macht,  die  es  empfehlenswert 
erscheinen  lassen,  diese  öligen  Kollyrien  von  einer  Zentralstelle  zu 
beziehen.  (Sie  werden  von  der  bekannten  chemischen  Fabrik  von 
Heyden  in  Badebeul  b.  Dresden  hergestellt.) 

Als  Vorzüge  der  öligen  Kollyrien  nennt  Verf.  1.  ihre  Keimfreiheit, 
die  sich  auch  in  angebrochener  Flasche  monatelang  halte;  2.  ihre 
Reizlosigkeit  bei  der  Anwendung  und  ihre  intensivere,  länger  anhaltende 
Wirkung;  3.  ölige  Eserinlösung  zersetzt  sich  nicht;  4.  Kokainöl  schädigt 
nicht  das  Homhautepithel;  5.  genauere  Dosierbarkeit,  da  sich  leicht 
kontrollieren  lasse,  ob*der  eingeträufelte  Oeltropfen  in  Berührung  mit 
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der  Schleimhaut  gekommen  oder  etwa  mit  den  Tränen  heraus- 
gespült  worden  ist.  Als  indes  leicht  vermeidbarer  Nachteil  derselben 
wird  angegeben,  dass  das  Oel,  falls  es  mit  den  Gummihütchen  in 
Berührung  kommt,  den  Gummi  langsam  auflöst. 

Weiterhin  empfiehlt  Verf.  besonders  die  Iproz.  Lösung  von 
Akoin  in  Oel,  dessen  ausgezeichnete,  fast  momentan  eintretende 
schmerzstillende  Wirkung  bei  absoluter  Reizlosigkeit  in  der  Anwendung 
er  in  zahlreichen  Fällen  von  schmerzhaften  Augenkrankheiten  und 
Reizzuständen  (z.  B.  bei  Homhautverletzungen,  Iritis)  erprobt  hat. 
Das  Akoinöl  ist  zur  Verhütung  von  Zersetzung  dunkel  aufzubewahren. 
Verf.  bezeichnet  es  nach  seinen  Erfahrungen  als  das  beste  derzeitige 
Analgetikum  für  das  Auge. 

Nach  dieser  warmen  Empfehlung  dürfte  das  Akoinöl  nunmehr 
mancherorts  wohl  versucht  werden.  Was  indes  die  den  öligen  KoUyrien 
insgesamt  nachgerühmten  Vorzüge  anlangt,  so  will  es  dem  Referenten 
scheinen,  dass  dieselben  doch  nicht  so  sehr  ins  Gewicht  fallen,  um 
nun  die  öligen  Lösungen  allgemein  und  prinzipiell  an  die  Stelle 
unserer  bisherigen  Augentropfwasser  zu  setzen,  deren  so  überaus 
bequeme  Herstellung  und  Sterilisierbarkeit  doch  nicht  zu  unter- 
schätzen ist. 

An  der  Bonner  Klinik  wird  übrigens  seit  Jahren  von  der  SteriH- 
sierung  auch  der  Kokainlösung  durch  Auskochen  ein  ausgedehnter 
Grebrauch  gemacht,  ohne  dass  sich  hierbei  je  irgendwelche  Unzuträg- 
lichkeiten ergeben  hätten,  und  ebenso  müssen  wir  auf  Grund  unserer 
Erfahrungen  in  Abrede  stellen,  dass  eine  rot  gewordene  Eserinlösung, 
wie  man  es  noch  neuerdings  lesen  kann,  unwirksam  sein  soll. 

Priv.-Doz.  Dr.  Reis-Bonn. 
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L^on  Petit,  Le  Diagnostic  de  la  tuberculoae  par  rophkUmo-recicHon.  Etüde 
clinique  et  exp^rimentale  (Travail  de  Tinstitut  Pasteur  de  Lille). 
Paris  1907. 

Bei  der  Wichtigkeit,  welche  die  Ophthalmo-Reaktion  bei  Tuberkulose 
auch  für  Avigenärzte  besitzt,  dürfte  es  für  die  Leser  dieser  Zeitschrift  viel- 
leicht nicht  ohne  Interesse  sein,  den  Inhalt  des  obengenannten  Buche» 
kennen  zu  lernen,  welches  von  einem  Schüler  Gedmettes  auf  dessen  Ver- 
anlassung erschienen  ist.  Der  Verfasser  macht  in  der  Einleitung  darauf 
aufmerkram,  wie  wichtig  es  ist,  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  dieselbe 
möglichst  früh  zu  erkennen,  sowohl  für  den  Kliniker  wie  für  den  H^gieniker. 
Radioskopie  und  bakteriologische  Untersuchung  seien  nur  für  eme  Reihe 
von  Fällen  verwertbitr,  wo  oft  schon  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Ver- 
änderungen vorhanden  seien.  Das  bisher  wichtigste  diagnostische  Hülfs- 
mittel  sei  die  Tuberkulineinspritzun^  gewesen,  welches  jetzt  bereichert 
sei  durch  die  sogenannte  Ophthal mo-Keaktion  von  CalmeUe. 

Das  erste  Kapitel  gibt  einen  kurzen  historischen  Ueberblick,  aus  dem: 
zu  erwähnen  wäre^  dass  therapeutisch  das  Alttuberkulin  nicht  de»  gehalten 
habe,  was  man  1090  nach  Kochs  Mitteilungen  davon  erwartet  habe,  da- 
gegen sei  es  ein  wichtiges  diagnostisches  Mittel  geblieben. 
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Erwähnt  wird  dann  die  Hautreaktion  von  Pirouel,  die  darin  besteht, 
dass  ein  kleines  Quantum  Tuberkulin  in  eine  skeurinzierte  Stelle  der  Haut 
eingerieben  wird,  wonach  48  Stunden  später  eine  lokale  Reaktion  bei 
Tuberkulösen,  nicht  aber  bei  Gesunden,  eintrete. 

CalmeUe  sei  zu  seinem  Verfahren  der  Ophthalmo-Reaktion  durch  seine 
Versuche  über  die  Leichtigkeit  der  Absorption  von  Giften  tmd  Toxinen 
durch  Schleimhäute  gelangt.  Wolff- Eisner  habe  denselben  Gedanken  ge- 
habt, Calmette  habe  unabhängig  von  ihm  die  praktischen  Konsequenzen 
zur  Einführung  gezogen. 

Im  2.  Kapitel  werden  die  Bereitung  des  präzipitierten  Tuberkulins,  die 
Technik  der  Ophtalmo- Reaktion  und  ihre  Charaktere  besprochen. 

Um  die  reizende  Wirkung  des  Glycerins  auf  die  Augenschleimhaut 
zu  vermeiden,  soll  das  gebrauchte  Tuberkulin  auschliesslich  durch  Alkohol 
gefälltes  Tuberkulin  sein.  CalmeUe  benutzt  dazu  eine  Kultur  von  Rinder- 
tuberkulosebazillen, ungefähr  6  Wochen  alt,  die  man  im  Autoklav  während 
20  Minuten  bei  110  Grad  lässt,  um  die  Baadllen  zu  töten.  Dann  kommt 
das  Ganze  in  ein  Wasserbad  von  80^—90  Grad,  wo  es  auf  «/lo  einge- 
dampft wird,  sodann  wird  filtriert  und  das  Filtrat  gesammelt,  durch 
95proz.  Alkohol  gefällt  und  getrocknet.  Das  Pulver  wird  dann  in 
Wasser  gelöst,  was  zweimal  wiederholt  wird,  um  das  Produkt  möglichst 
zu  reinigen.  Man  erhält  schliesslich  ein  weissliches  Pulver,  das  zum  Ge- 
brauch fertig  ist  und  von  dem  Institut  Pasteur  in  zwei  Formen  geliefert 
wird,  erstens  als  Pulver  in  einer  Glastube  mit  fünf  Milligreonm  Inhalt. 
Durch  Zusatz  von  zehn  Tropfen  Wasser  ensteht  so  eine  Iproz.  Lösung. 
Zweitens  in  Lösungen  1:100,  die  unter  den  nötigen  Vorsichtsmassregeln  ab- 
eefüllt  werden  in  Tuben,  die  sich  unverändert  halten  und  zum  Gebrauch 
fertig  sind. 

Die  Technik  besteht  bekanntlich  darin,  dc»s  man  einen  Tropfen  der 
Lösung  am  innem  Augenwinkel  einträufelt.  Auf  folgende  Vorsichtsmass- 
regeln  hat  man  zu  achten:  1.  sollen  keine  Verletzungen  der  vordem  Teile 
des  Auges  oder  der  Lider  vorhanden  sein,  weü  sonst  eine  Reaktion  ent- 
zündlicher Natur  entstehen  kann  und  die  Probe  so  ihren  diagnostischen 
Wert  verlieren  würde,  2.  soll  man  das  Blinzeln  vermeiden  und  den  Kopf 
nach  hinten  halten,  damit  nichts  von  der  Flüssigkeit  aus  dem  Auge  hinaus- 
läuft, 3.  soll  man  dem  Patienten  das  Reiben  untersagen,  weil  sonst 
sekundäre  Infektion  zustande  kommen  kann,  4.  soll  man  nur  prä^itierte 
Tuberkulinlösung  gebrauchen,  weil  die  Lösungen  von  Alttuberkiilin  Grlycerin 
enthalten,  sowie  andere  reizende  Substanzen,  welche  ätzend  wirken  können. 

3 — 5  Stunden  nach  der  Einträufelung  entsteht  eine  Rötung  der  Lid- 
bindehaut, die  Karunkel  schwillt  und  rötet  sich,  ein  leicht  fibrinöses 
Exsudat  bedeckt  die  Bindehaut.  Die  Absonderung  besteht  ausschliesslich 
aus  Schleim  und  poly nuklearen  Zellen  in  wechselnder  Zahl,  Mikroben  wurden 
nie  gefunden,  ausser  in  Fällen,  wo  eine  Sekundärinfektion  stattgefunden 
hatte.  Es  handelte  sich  also  um  eine  rein  toxische  Bindehautentzündung. 
Das  Maximum  der  Entzündimg  tritt  zwischen  6—21  Stunden  ein.  Schmerzen 
wurden  nie  geklagt,  nur  etwas  Unbequemlichkeit  und  geringe  Sehstörung 
infolge  des  Exudats.     Temperatursteigerung  war  nie  ncushweisbar. 

Bei  Kindern  war  nach  18  Stimden,  bei  Erwachsenen  24 — 36  Stunden 
nachher  eine  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen  festzustellen, 
die  bald  sanz  verschwanden. 

Bei  Nichttuberkulösen  trat  keine  Reckktion  ein,  höchstens  1  ^  3 — 2  Stun- 
den nach  der  Einträuflung  leichte  Röte,  die  bald  schwindet  und  keine 
Sekretion  oder  Tränen  macht. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  bei  sicher  tuberkulösen  Individuen  eine  Spät- 
reaktion ein,  12 — 24  Stunden  na«h  der  Einträuflung  beginnend  und  etwa 
bis  zu  72  Stunden  während.  Diese  Spätreaktionen  können  ebenso  heftig 
sein  wie  die  Frühreaktionen. 

Avbarei  und  LaforU  unterscheiden  vier  Formen,  leichte,  mittlere,  starke 
und  sehr  starke  Reaktionen,  bei  welcher  letzteren  eine  allgemeine  Hyperämie 
der  ganzen  Bindehaut,  Lidödem,  Tränen  und  eitrige  Sekretion  eintritt. 
Von  Seiten  der  Hornhaut,  Iris  und  tiefem  Teile  tritt  keine  Reaktion  auf. 
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Im  allgemeinen  scheint  die  Reaktion  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  stehen 
zum  Grade  der  tuberkulösen  Infektion,  unsichere  Fälle  reagieren  oft  stärker 
als  Tuberkulöse  mit  Lunflenkavernen. 

In  einem  weitem  Abschnitt  bespricht  sodann  Pelü  die  Theorie  von 
Wcuaermann  und  Brück  und  versucht  nachzuweisen,  daas  in  dem  Serum 
kachektischer  Individuen  kein  Tuberkulin  vorhanden  sei;  er  nimmt  an, 
dass  zur  Erzeugung  der  O.-R.  Tuberkulin  im  Oewebe  vorhanden  sein  muss. 
Weiterhin  wird  gezeigt,  daas  das  Tuberkulin  nicht  neutralisiert  wird  durch 
einen  hypothetischen  Antikörper  in  dem  Serum  von  Tuberkulösen  im 
letzten  Stadium.  3.  wird  nachgewiesen,  dass  bei  Kaninchen,  denen  in  kurzer 
Zeit  mehrfach  hohe  Dosen  des  präzipitierten  Tuberkulins  eingespritzt 
sind  und  denen  dann  drei  Wochen  Ruhe  gelassen  ist,  sich  keine  spezifi- 
schen Antikörper  bilden,  die  in  vitro  das  Tuberkulin  zu  neutralisieren 
imstande  seien. 

An  diese  Versuche  schliessen  sich  folgende  an:  Injiziert  man  Tubei- 
kulin  2,  5  Milligramm,  1  Centu^ramm  von  dar  gefällten  Trockensubstanz 
in  die  Ohrvene  von  gesunden  £^minchen  und  träufelt  16  Stunden  nachher 
von  der  Tuberkulintestlösung  ein,  so  tritt  eine  Reaktion  auf.  Träufelt 
man  48  Stunden  später  ein,  so  tritt  bei  einzelnen  Individuen  die  Reaktion 
spät  und  schwach  ein,  zum  Teil  nicht.  Einträuflungen  am  3.  Tage  rufen 
keine  Reaktion  mehr  hervor. 

Diese  Versuche  zeigen,  dass  eine  Reaktion  eintritt,  wenn  der  Orgcmis- 
mus  durch  schwache  Dosen  empfindlich  gemacht  ist,  aber  nicht,  wenn  er 
gesättigt  davon  ist. 

Durch  Verfuttern  kann  gleichfalls  ein  gesunder  Organismus  leicht 
empfindlich  gemacht  werden. 

Bei  kranken  Tieren  (Emulsion  von  Tuberkelbazillen  in  die  Ohrvene 
eingespritzt)  tritt  vom  3.  Tage  an  eine  leichte  Reaktion  ein,  die  dann  in 
den  nächsten  Tagen  zunimmt.  Vom  15. — 18.  Tage  nachher,  wo  schon  aus- 
gedehnte Verbreitung  der  tuberkulösen  Verändeoningen  eingetreten  ist,  tritt 
keine  Reaktion  m^hr  ein. 

Zum  Schluss  wird  in  diesem  Kapitel  dann  der  Wiedereintritt  einer 
O.-R.  besprochen  bei  Gesunden  oder  Tuberkulösen  unter  dem  Einfluas 
von  Subkutaninjektion  von  Tuberkulin.  Petü  und  Calmette  halten  diese 
Reaktion  für  eine  falsche,  die  beweise,  dass  auch  selbst  bei  Nichttuber- 
kulösen dur(^  den  Reiz  des  eingespritzten  Tuberkulin  eine  lokale  Empfind- 
lichkeit wenigstens  für  einige  Tage  gegen  diese  Substanz  bliebe.  Sie  ver- 
sprechen weitere  Beiträge  zur  Klärung  dieser  Frage. 

Das  dritte  Kapitel  enthält  die  bisher  gemachten  klinischen  Erfahrun- 
gen mit  der  O.-R.  bei  medizinischen  und  chirurgischen  Leiden,  bei  Kindern 
und  Neugeborenen,  sowie  in  der  Psychiatrie  und  Ophthalmologie.  Ich  ^pehe 
auf  die  Statistik  nur  insoweit  ein,  als  sie  den  Augenarzt  interessiert. 
Erwähnen  möchte  ich  aber,  dass  diese  Reaktion  in  Frankreich  schon  bei 
einer  recht  erheblichen  Zahl  von  Kranken  versucht  ist;  so  von  Coniby  bei 
300  Kindern,  wobei  sie  ihn  nie  im  Stich  gelassen  hat.  Iia  Asile  d*Ali6nte 
in  Armenti^res  ist  die  Reaktion  bei  623  Erwachsenen  und  66  Kindern  von 
6 — 16  Jahren  angewendet. 

Die  Petü  und  Calmette  bisher  bekannten  ophthalmologischen  Fälle 
sind  folgende: 

BrunetUre:  3  Fälle  (Iritis,  Keratit.  interstit.,  chorioidit.  Exsudat.). 

ChaüUme  verwandte  die  Reaktion  zur  Differentialdiagnose  von  Gumma 
und  Tuberkel.  Die  Reaktion  war  negativ,  nachher  wurden  zahlreiche 
Spirochaeten  gefunden. 

Avbaret  und  Lafon  hatten  einen  positiven  Erfolg  bei  einem  Solitär- 
tuberkel  der  Aderhaut,  bei  4  Fällen  von  lymphatischer  Ophthalmie,  bei 
2  Fällen  von  Episkleritis  und  bei  einem  Fall  von  Keratitis  interstit.  Vier 
Fälle  von  Erkrankungen  der  Tränenwege  ergaben  keine  Reaktion,  dagegen 
war  dieselbe  positiv   in   einem  Fall   von  Gehirntumor   mit  Stauungspille. 

Sydney  Stepheneon  untersuchte  6  Kinder  mit  phlyktänulärer  Kerato- 
Conjunktivitis  mit  positivem  Erfolse,  bei  einem  geheilten  Fall  war  die  Reak- 
tion negativ,  bei  drei  Fällen  von  Aaerhautentzündung  positiv,  ebenso  bei  drei 
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FSllen  von  interstitieller  Keratitis»  während  fünf  andere  Fälle  dieser  Krank- 
heit keine  Reaktion  zeigten.  In  drei  Fällen  von  Episkleritis  war  zweimal 
negative,  einmal  positive  Keckktion,  bei  zwei  Fällen  von  Iridooyklitis  war 
ebenso  wie  bei  zwei  Fällen  von  Tuberkulose  der  Iris-  und  Hornhaut  auch 
die  Reaktion  positiv.  In  dem  einen  dieser  letzten  beiden  Fälle  war  auch 
schon  vorher  eine  Tuberkulineinspritzung  mit  Eintreten  von  Reaktion  ge- 
macht worden. 

PaiftJbian  untersuchte  drei  Fälle  von  tuberkulöser  Bindehautentzün- 
dungy  in  zwei  Fällen  trat  sehr  deutliche,  in  einem  Falle  massige  Reaktion 
auf.  Bei  einem  Fall  von  Phlyktänen  war  positive  Reaktion,  bei  drei  ^- 
heilten  Fällen  dieser  Krankheit  nach  der  Heilung  nur  ein  Fall  positiv; 
negativ  war  die  RecJction  bei  je  einem  Fall  von  Keratitis  interstit.,  Iritis 
und  Choriodit.  dissemin.  Zwei  Fälle  von  Tränensackentzündung  mit 
schleimig-eitrigem  Sekret  bei  Ejndem  von  7  resp.  12  Jahren  waren  positiv. 

IxL  einem  vierten  Schlusskapitel  wird  schliesslich  der  Wert  der  ver- 
schiedenen Reaktionen  verglichen.  Die  subkutanen  Einspritzimgen  machen 
vielerleiUnbequemlichkeiten,Fiebererscheinimgen,  schlechtes  Befinden  u.s.  w. , 
auch  darf  der  Patient  kein  Fieber  haben. 

Die  Pirquet-Reaktion  soll  auch  bei  Nichttuberkulösen  auftreten. 

Die  O.-Reaktion  ist  insofern  ein  sicheres  Zeichen,  als  der  negative 
Ausfall  beweist,  dass  es  sich  sicher  um  ein  nic^uberkulöses  Individuum 
handelt;  eine  Ausnahme  davon  machen  nur  kachektische  oder  moribunde 
Tuberkulöse.  Natürlich  soll  die  Reaktion  nur  ein  ünUrstutzungamüUl  bei 
der  Diagnose  sein  und  nur  den  Anteil  zeigen,  der  bei  verdächtigen  Sympt- 
omen auf  Tuberkulose  zurückgeführt  werden  kann.  Zum  Schluss  macht 
der  Verfasser  noch  aufmerksam  auf  den  hygienischen  Wert  der  Reaktion 
im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose. 

E,  jPranA^e-Hamburg. 
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Der  XI.  Internationale  Kongress  für  Augenheilkunde  wird  vom 
2. — 7.  April  1909  in  Neapel  stattfinden.  Das  l^ere  ist  aus  dem  bei- 
liegenden Prospekt  ersichUich. 


Berichtigung. 


In  der  Arbeit  von  Dr.  Adolf  GtOmann  in  Heft  1  (Seite  16)  ist  irrtümlich 
von  Tafel  I — II  die  Rede.  Die  drei  zu  dieser  Arbeit  gehörigen  Figuren 
sind  auf  Tafel  I  wiedergegeben. 

Um  Einsendung  von  Sepaialabdnicksn  wird  gebeten. 
Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhni  in  Bonn  a.  Rh. 
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I. 

Die  senile  Sklerose  des  liydrostatisehen  Regulienings- 
apparates  des  Auges  als  Hauptnisaclie  der  gtaukomatösen 

Disposition. 

Von 

Dr.   J.  KÜSCHEL, 

Angenarst  In  LUdeiiacheid  i.  Westf. 
1906. 

Sämtliche  Gewebe  des  Körpers  sind  den  degenerativen  Vor- 
gangen unterworfen,  welche  wir  als  Alterserscheinungen  oder  senile 
Metamorphose  bezeichnen. 

Nach  Merkel  treten  die  einzelnen  Qewebearten  zeitlich  versohieden 
in  den  Kreis  der  senilen  Deceneration.  Es  kommt  vor  allem  dabei  an, 
ob  sie  den  ursprünglichen  embryonalen  Charakter  bewahrt,  oder  sich  von 
ihm  in  ihrer  Struktur  mehr  oder  weniger  weit  entfernt  haben. 

Das  Epithelgewebe  hat  den  embryonalen  Charakter  am  meisten  ge- 
wahrt und  oleibt  daher  ewig  jung.  Das  Bindegewebe  und  Stützgewebe 
steht  in  diametralem  Gegensatze  zum  Epithelgewebe.  Es  entwickelt  sich 
beim  Embryo  aus  Zeilen,  welche  den  epithelicuen  Verband  verlassen  mid 
die  Hegenerationsffihigkeit  zmn  grössten  Teil  verloren  haben.  Daher 
unterli^  es  besonders  dem  Altwerden,  indem  es  seine  physikalischen 
Eigenschaften  verändert  und  Resorptionsvorgängen  anheimfällt.  Die  glatten 
Muskeln  sind  auf  einer  früheren  Stufe  stehen  geblieben  und  funktionieren 
bis  ins  höchste  Alter.  Die  quergestreiften  Muskeln  verhalten  sich  ent- 
sprechend ihrer  Ursegmente.  Diese  zerfallen  in  zwei  Teile,  von  denen 
der  eine  zum  bindegewebigen  Teile  wird  und  seine  Zellen  auseinander- 
streut, der  andere  an  seiner  epithelialen  Anordnung  festhält  und  den 
Muskel  —  das  Muskelepithel  —  darstellt.  Die  Frage  der  Ernährung  lie^ 
besonders  günstig,  indem  die  Kerne,  welche  hierbei  als  Regulatoren  die 
wichti^te  Kolle  spielen,  oberflächlich  und  peripherisch  gelagert  sind,  so 
dass  sie  am  ersten  imd  nachhaltigsten  von  der  zirkulierenden  Emährungs- 
flüssigkeit  getroffen  werden.  Nur  ein  Muskel  macht  eine  bemerkens- 
werte Ausnahme,  nämlich  der  Herzmuskel,  dessen  Zellkerne  ganz  von 
quergestreifter  Substanz  umgeben  werden.  Ausserdem  bilden  die  einzelnen 
MuskelzeUen  anatomisierende  Netze  und  verhalten  sich  annähernd  wie  das 
Bindegewebe.  Schon  von  der  Kinderzeit  an  finden  wir  daher  im  Herz- 
muskel- die  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose,  die  xmx  den  Kernen 
angehäuften  Pigmentmassen,  und  es  kann  uns  nicht  wundem,  wenn  wir 
bei  den  physiologischen  Alterserscheinungen  auch  einer  Abnahme  der  Herz- 
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kraft  begegnen.  Die  Nervenzellen  endlich  nehmen  eine  völlig  isolierte 
Stellung  ein,  indem  sie  nicht  mehr  als  Zellen,  sondern  als  Prinutivorgane 
aufzufassen  seien  und  als  solche  nur  langsam  altem. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  Merkels  würden  beim 
Auge  vor  allem  diejenigen  Gewebe  der  senilen  Metamorphose 
verfallen,  welche  zum  Aufbau  der  hydrostatischen  Konstruktion 
desselben  verwandt  sind,  nämlich :  das  Corneo-scleral-  und  Ader- 
hautgewebe, weil  es  mesodermatischen  Ursprungs  ist,  das  Gewebe 
des  Glaskörpers,  die  Zonulafasem,  die  Linse  und  elastischen 
Häute,  weil-  sie  sich,  ob  mesodermatischen  oder  ektodermatischen 
Ursprungs,  jedenfalls  in  ihrer  Struktur  weit  vom  embryonalen 
Charakter  entfernt  haben. 

Im  besonderen  finde  ich  folgende  Befunde  über  die  Altersveränderungen 
der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  vermerkt:  „Wenn  man  den  enukleierten 
Bulbus  eines  älteren  Individuums  betastet,  so  nimmt  man  eine  gewisse 
Rigidität  und  Härte  wahr,  welche  um  so  deutlicher  wird,  je  älter  diw  Indi- 
viduum ist,  so  dass  sie  bei  Personen,  die  über  70  Jahre  alt  sind,  schon 
in  sehr  auffälliger  Weise  hervortritt. 

Diese  Eigenschaften  des  Bulbus  kommen  aber  nur  auf  Rechnung  der 
Sklera,  wovon  man  sich  leicht  überzeugt,  wenn  man  den  Bulbus  eröffnet 
und  den  Glaskörper  und  Kammerinhalt  ausfliessen  lässt.  Trennt  man 
hierbei  den  Bulbus  im  Aequator  durch,  so  findet  man  bei  älteren  Individuen, 
dass  die  beiden  Bulbushälften  viel  weniger  nachgiebig  und  kompressibel 
sind  als  bei  jungen  Personen.  Bei  letzteren  bleibt  das  Lumen  der  Bulbus- 
hälften nicht  klaffend,  der  Bulbus  kollabiert  mehr  oder  wenkrer,  und  die 
Wände  desselben  geben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dem  Fingerdrucke 
nach.  Anders  bei  alten  Leuten;  hier  bleibt  das  Lumen  der  beiden  Bulbus- 
hälften klaffend,  die  Wände  sind  starr  und  weniger  leicht  zusammen- 
drückbar. Aus  diesen  Eigenschaften  allein  kann  man  sicher  schon  unter- 
scheiden, ob  ein  zur  Untersuchung  vorliegender  Bulbus  einem  jüngeren 
oder  älteren  Individuum  angehört. 

Dieser  Veränderung  in  der  physikalischen  Beschaffenheit  der  Sklera 
entspricht  folgender  mikroskopischer  Befund.  Wenn  man  die  Sklera  von 
Personen  verschiedenen  Lebensalters  untersucht,  so  findet  man  zunächst, 
dass  die  Zahl  der  Bindegewebszellen  mit  dem  fortschreitenden  Alter  ab- 
nimmt, eine  Erscheinung,  die  besonders  deutlich  in  die  Augen  tritt,  wenn 
man  z.  B.  eine  Sklera  aus  dem  ersten  oder  zweiten  Dezennium  untersucht 
und  hiermit  die  Sklera  eines  70-  oder  80jährigen  Individuums  vergleicht. 
Die  Abnahme  der  Zellen  ist  hierbei  nicht  überall  eine  gleichmässige;  ich 
finde  wenigstens,  dass  sie  in  den  innersten  Schichten  der  Sklera  am  deut- 
lichsten hervortritt.  —  Weiterhin  beobachtet  miui  bei  älteren  Personen 
eine  grössere  Dichtigkeit  imQefüge  der  Sklera.  Es  sind  nämlich  die  Binde- 
gewebsbündel  mehr  zusammengeschoben;  sie  liegen  dichter  aneinander 
und  verlaufen  mehr  gestreckt,  während  in  demselben  Masse  die  Spalt- 
räume des  Bindegewebes  sich  verkleinern  und  verengern.  Aber  in  den 
einzelnen  Bündeln  seblst  scheinen  die  Fibrillen  dichter  aneinander  gedrängt 
zu  sein,  wenigstens  deutet  darauf  der  Umstand,  dass  die  Bündel  mehr 
homogen  und  stärker  lichtbrechend  sind  als  bei  jungen  Individuen.  Durch 
das  innigere  Auseinanderrücken  der  Skleralfaserbündel  und  die  Ver- 
kleinerung der  Spalträume  müssen  begreiflicherweise  die  in  den  letzteren 
enthaltenen  Bindegewebszellen  komprimiert  und  abgeplattet  werden:  aus 
diesem  Grunde  erscheinen  dieselben,  respektive  ihre  Kerne  in  Profil- 
ansichten auffallend  schmäler,  oder  sie  entziehen  sich  schliesslich  ganz  der 
Wahrnehmung".     W  eichseUniwn. 

Der  Charakter  der  Aderhaut  wird  durch  das  Verhalten  ihrer  Gefässe 
bestimmt.  Die  Altersdegeneration  derselben  tritt  daher  unter  dem  Bilde 
der  Arteriosklerose  in  Erscheinung;  „Die  Endothelien  der  Intima  zeigen 
im  Senium    oft  Verfettung  (KersMxjkumer) ;   sonst   sind  die  degenerativen 
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Veränderungen  besonders  hochgradig  in  der  Media  und  Adventitia  der 
mittleren  und  gröberen  Gefässe,  namentlich  der  Arterien,  während  das 
Endothel  lange  erhalten  bleibt  und  erst  sekundär  erkrankt.  Das  adventitieUe 
Bindegefoebe  ist  vermehrt,  Ist  das  Lumen  durch  Wandverdickung  verengt, 
so  kann  eine  Vermehrung  der  Endothelkerne  dadurch  vorgetäuscht  werden, 
dass  diese  enger  zusammengerückt  erscheinen.  Die  Qefässwand  wird  dicker, 
trübe  und  streifig.  Die  Muskularis  verschwindet  durch  molekularen,  z.  T. 
fettigen  Zerfall;  an  ihrer  Stelle  kann  sich  Bindegewebe  entwickeln.  Die 
ganze  Qefässwand  kann  femer  hyalin  entarten,  das  Gefäss  unter  zu- 
nehmender Verkleinerung  des  Lumens  in  einen  hyalinen  Strang  umgewandelt 
werden.  Dabei  bleibt  die  Elastica  oft  lange  erhalten  und  ist  an  ihrer 
halskrausenartigen  Fältelung  sowie  durch  spezifische  Trübungen  leicht 
zu  erkennen. 

„Die  Venen  sind  bei  seniler  wie  nephritischer  Sklerose  viel  weniger 
verändert  als  die  Arterien.  .  .  .  Im  weiteren  Verlaufe  des  Prozesses  kann 
auch  an  den  Venen  die  ganze  Gefässwand  bindegewebig-fibrillär  und  auch 
hyalin  entarten". 

Die  Kapillaren  zeigen  bei  allen  Formen  dei  Angiosklerose  gewöhnlich 
bezirksweise  erhebliche  Veränderungen.  .  .  .  Die  Wände  zeigen  stellenweise 
unregelmässige  Verdickungen,  Buckel,  das  Lumen  wird  auch  ganz  ungleich- 
massig,  bekommt  starke  Erweiterungen  und  Verengerungen.  Ferner  werden 
die  Kapillaren  bezirkswei8e  in  zartfibrilläre,  bindegewebige  Stränge  umge- 
wandelt; auf  Flächenpräparaten  kann  man  oft  den  Uebergang  solchtr 
Stränge  in  noch  durchgängige  Kapillaren  sehen.  Während  dabei  gewöhn- 
lich auch  in  den  Interkapillarräumen  Bindegewebe  sich  entwickelt,  ver- 
schwinden die  Kapillaren  schliesslich  spurlos.    Oinsberg, 

Die  Altersveränderungen  der  Netzhavi  gehen  einher  mit  einer  Zunahme 
der  Stützaubstanz^  Gliose.  Die  Gefässe  unterliegen  naturgemäss  gleichfalls 
der  arteriosklerotischen  Degeneration. 

Beim  Glaskörper  findet  „im  höheren  Alter  häufig  an  umschriebenen 
Stellen  Einschmelzung  von  Oerüatsubetanz  statt  .  .  .  die  Maschenräume 
zeigen  sich  im  Beginn  durch  den  Faserschwund  an  solchen  Stellen  viel 
weiter   als  in  der  Umgebung",     Ginsherg. 

Die  Altersveränderungen  der  Linsensubstanz  zeichnen  sich  aus  durch 
Verdichtung  und  Härterwerden  des  Linsenkems  und  durch  kolloide  Ablage- 
rungen auf  der  vorderen  Linsenkapsel.  Die  Sklerose  der  Zoniüa  führte  zu 
ihrer  Lockerung,  welche  wiederum  zu  Verschiebungen  der  Linse  Veran- 
lassung geben  kcuin.  Kolloide  Auflagerungen  finden  sich  ausser  an  der 
schon  erwähnten  vorderen  Linsenkapsel,  an  den  andern  elastischen  Häuten 
im  Innern  des  Auges  wie  der  De^cemetschen  Membram  und  der  Glaslamelle 
der  Aderhaut  (cit.  nach  Schwarz). 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  mit  aller  Deutlichkeit 
hervor,  dass  sämtliche  Gewebe  ohne  Ausnahme,  welche  an  der 
hydrostatischen  Konstruktion  des  Auges  beteiügt  sind,  von  der 
senilen  Sklerose  befallen  werden.  Im  besonderen  erscheint  das 
Konstruktionsmaterial  in  seinen  statischen  Eigenschaiten  wesent- 
hch  verändert.  Die  degenerierten  Gewebe  haben  entsprechend 
dem  Wesen  sklerotischer  Prozesse  mehr  den  Charakter  nicht- 
organisierter  Stoffe  angenommen;  wenigstens  müssen  die  Um- 
wandlung strukturisierter  Gewebselemente  in  homogene,  hyaÜne, 
kolloide  und  kalkige  Massen  und  die  Einlagerungen  mehr  an- 
organischer Bestandteile  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden.  In 
statischer  Beziehung  bedeutet  diese  Verwandlung  einen  Elastizi- 
tätsverlust,  indem  die  Elastizität  der  betroffenen  Gewebe  herab- 
gesetzt wird.  Aber  auch  innerhalb  der  Elastizitätsgrenze  er- 
scheint die  elastische  Dehnbarkeit  nicht  mehr  so  ideal  vollkommen, 
wie  sie  den  organisierten  Geweben  eigen  ist,  d.  h.  die  Dehnungs- 
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länge  wird,  wie  bei  den  nichtorganisierten,  elastischen  Körpern, 
dem  spannenden  Gewichte  direkt  proportional  sich  verhalten. 

Neben  der  qualitativen  Veränderung  des  Konstruktions- 
materials finden  wir  auch  Veränderungen  in  quantitativer  Be- 
ziehung, indem  Verstärkungen  einzelner  Konstruktionsteile  sich 
einstellen.  Am  deutlichsten  tritt  dies  bei  den  arteriosklerotischen 
Verdickungen  der  Gefässwände  und  den  Bindegewebsneubildungen 
in  der  Aderhaut  hervor,  aber  auch  die  grössere  Dichtigkeit  im 
Gefüge  der  Sklera  und  die  Verdickungen  und  Auflagerungen  der 
elastischen  Häute  sind  in  diesem  Sinne  zu  verwerten.  Diese 
MaAsenzunaihme  liegt  im  Wesen  der  Sklerose  begründet:  „Das 
Gewebe  erhält  dabei,  ähnlich  wie  bei  der  ersterwähnten  Form 
der  hyaUnen  Degeneration,  eine  homogene  Beschaffenheit,  er- 
scheint zugleich  dicht  und  nimmt  an  Masse  etwas  zu  ....  Da 
eine  geringfügige  Massenzunahme  stattfindet,  ohne  dass  das  Ge- 
webe an  Dichte  verliert,  so  muss  eine  Ablagerung  stattfinden' ' 
(Ziegler),  Zusammenfassend  können  wir  daher  behaupten:  durch  die 
senile  Sklerose  verlieren  nicht  nur  die  comeo-skleralen  Aussengewebe, 
sondern  auch  die  Binnengewebe  des  Auges  an  ihrer  elastischen 
Dehnbarkeit,  und  die  gesamte  hydrostatische  Konstruktion, 
namentUch  aber  auch  die  Innenarchitektur,  nimmt  immer  mehr 
den  Charakter  der  Starrheit  und  Brüchigkeit  an  \md  nähert  sich 
in  statischer  Beziehung  den  Konstruktionen  aus  nichtorganisiertem 
Baumaterial. 

Da  nun  gerade  auf  der  elastischen,  federnden  Dehnbarkeit 
und  Schmiegsamkeit  namentlich  der  Binnengewebe  des  Auges 
die  Begulierbarkeit  des  intraokularen  Drucks  und  Flüssigkeits- 
stromes bei  Schwankungen  der  Zufuhr  beruht,  so  muss  offenbar 
die  senUe  Metamorphose  des  Auges  mit  Aenderungen  und  Störungen 
auf  diesem  Gebiete  einhergehen,  bezw.  das  senile  Auge  dazu 
disponieren. 

Nach  unseren  früher  dargelegten  Anschauungen  verläuft  der 
intraokulare  Flüssigkeitsstrom  unter  normalem  Verhältnis  nach 
dem  Typus  des  Strömens  in  elastischen  Röhren  vorzugsweise 
infolge  der  elastischen  Dehnbarkeit  der  Binnengewebe  des  Auges. 
Geht  n\m  die  gesamte  Konstruktion  des  Auges  in  den  Zustand 
der  Starrheit  imd  Rigidität  über,  dann  wird  sich  der  intraokulare 
Flüssigkeitsstrom  nach  dem  Typus  des  Strömens  in  starren  Röhren 
gestalten.  In  diesem  Falle  würde,  solange  das  Strömen  ein 
gleichmässiges  ist,  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden 
Strömungsarten  nicht  bestehen.  Immerhin  würde  aber  auch  hier 
schon  der  Elastizitätsverlust  eine  Verminderung  der  treibenden 
Kräfte  mit  sich  bringen,  indem  ein  Teil  der  lebenden  Kraft  der 
strömenden  Flüssigkeit  zwecklos  wie  beim  unelastischen  Stoss  in 
Wärme  umgesetzt  wird,  anstatt  wie  beim  Strömen  in  elastischen, 
dehnbaren  Röhren  durch  die  elastische  Rückwirkung  als  Treib- 
kraft erhalten  zu  bleiben.  Der  Verlust  oder  die  Verminderung 
der  elastischen  Rückwirkung  hat  somit  auf  jeden  Fall  die  Be- 
deutung eines  stromverlangsamenden  Momentes. 
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Die  eigentlichen  Störungen  des  intraokularen  Stromes  treten 
erst  dann  ein,  wenn  durch  Schwankungen  der  Blutzufuhr  das 
Strömen  der  Säfte  ein  schwankendes  wird  und  der  innere 
Regulieruugsapparat  in  Anspruch  genommen  wird.  Die  Binnen- 
gewebe sind  dann  infolge  ihrer  Starrheit  und  Rigidität  nicht 
mehr  imstande,  aus  ihrer  elastischen  Dehnung  heraus  den  Anprall 
der  Flüssigkeitswelle  aufzunehmen  und  nach  Art  der  elastischen 
Federwirkung  wieder  zurückzugeben.  Die  Druckschwankungen 
geschehen  mehr  plötzlich  und  ruckweise,  so  dass  die  Zeit  für  einen 
allmähhchen  Ausgleich  durch  entsprechenden  Abfluss  zu  kurz 
wird.  Es  wird  daher  zu  plötzlichen  Stauungen  im  Anfangsteile 
der  Strombahn,  in  der  Chorioidea,  kommen.  Die  Rigidität  und 
Starrheit  der  Aderhaut  hat  weiterhin  die  Folge,  dass  darunter 
die  Kompression  des  Glaskörpers  leidet,  indem  sie  entweder  wenig 
oder  gar  nicht  zustande  kommt  oder  auch  mehr  plötzlich  und 
ruckweise  vor  sich  geht.  Dem  entsprechend  gestalten  sich  auch 
die  Druckverhältnisse  im  letzten  Stromabschnitt,  zumal  auch  die 
Rigidität  der  ZonulaHnsenbrücke  und  die  Mangelhaftigkeit  des 
Glaskörpergerüstes  in  demselben  Sinne  wirken  müssen.  Wie  wir 
bei  der  Darstellung  der  normalen  Zirkulationsverhältnisse  gesehen 
haben,  hat  gerade  die  Kompression  des  Glaskörpers  die  Bedeutung 
der  Strombeförderung,  indem  derselbe  sich  unter  Mitwirkung  des 
CloqiLet&chen  Kanals  nach  vom  entleert  und  dadurch  Platz  ge- 
schaffen wird  für  die  inzwischen  nachrückende  Flüssigkeitswelle 
der  Aderhaut.  Gelangt  nun  diese  in  den  Glaskörper,  so  müssen 
dann  hier  Stauungen  eintreten,  welche  grösser  sind  als  normal, 
zumal  infolge  der  Rigidität  der  Aderhaut  und  des  vorderen  Ab- 
schlusses des  Glaskörpers  eine  Ausdehnung  desselben  erschwert 
ist.  Der  grössere  Flüssigkeitsdruck,  welcher  hieraus  hervorgeht, 
ist  zugleich  durch  ein  schnelleres  und  plötzlicheres  Ansteigen 
ausgezeichnet,  denn  mit  der  mangelhaften  Zusammendrückbar- 
keit  des  Glaskörpers  leidet  auch  die  Verengerung  imd  der  Ver- 
schluss des  hinteren  Ventüs  und  die  Erweiterung  des  vorderen* 
Beide  werden  eine  mittlere  Weite  aufweisen.  Während  unter 
normalen  Bedingungen  die  aus  der  Aderhaut  nachrückende 
Flüssigkeit  nur  allmähhch  in  dem  Verhältnis,  wie  der  Cloquetache 
Kanal  gemäss  des  Sinkens  des  vitralen  Druckes  sich  erweiterte, 
in  den  Glaskörper  eindringen  konnte,  so  wird  jetzt  bei  dauern- 
dem Geöffnetsein  des  Ventils  der  Flüssigkeitserguss  mehr  plötz- 
hch  imd  weniger  abgestuft  erfolgen.  Dasselbe  Spiel  des  plötzlichen 
Anstieges  und  der  Vermehrung  des  Flüssigkeitsdruckes  wiederholt 
sich  schUesslich  auch  im  dritten  Abschnitt  des  intraokularen 
Säftestromes,  da  ja  die  Aenderungen  der  Strömungsbedingungen, 
die  Rigidität  der  Wandungen  und  die  mangelhafte  Funktion  des 
Zufuhrventils  dieselben  sind. 

Bei  der  Untersuchung  der  Stromregulierung  im  Auge  waren 
wir  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  die  Drucksteigerung  und  Schwell- 
kraft des  Glaskörpers  rückwirkend  die  Stärke  der  Filtration  aus 
den  AderhautkapUlaren    im    beschränkenden    und   regulierenden 


198  Kusohel,  Die  senile  Skleroae  des  hydrostatischen 

Sinne  beeinflussen  miisse,  indem  die  Aderhaut  zusammengedrückt 
werde  und  dadurch  der  Gewebssäftedruck  eine  Steigerung  erfahre, 
so  dass  die  Differenz  zwischen  dem  Kapillarenblutdruck  und  dem 
Gewebssäftedruck  und  dem  entsprechend  die  Filtration  verkleinert 
werde.  Die  sklerotische  Starrheit  der  Aderhautgefässe  und  der 
gesamten  Aderhautarchitektur  steht  dem  wiederum  entgegen. 
Es  erleidet  darnach  die  Regulierung  des  intraokularen  Flüssig- 
keitsstromes nicht  nur  eine  Verschlechterung  und  Beschränkung 
von  Seiten  des  Flüssigkeitsabflusses,  sondern  auch  des  Zuflusses. 

Wenn  wir  zusammenfassend  die  Strömungsart  der  intraokularen 
Flüssigkeitsbewegung  im  sklerotisch  senilen  Auge  bei  Schwankungen 
der  Zuäuhr  definieren  wollen,  so  müssen  wir  als  wesentliche  Merk- 
male die  Plötzlichkeit  der  Druckschwankungen  und  die  Neigung 
zu  abnormen  Drucksteigerungen  infolge  Stauung  namentlich  im 
Bereiche  des  Glaskörpers  hervorheben. 

Dabei  ist  der  Mechanismus  der  Stromregulieruug  infolge 
seiner  Erstarrung  nicht  mehr  fähig,  die  zur  BeguUerung  not- 
wendigen Bewegungen  auszuführen.  Vorgebildet  sind  die  ge- 
schilderten Strömungsverhältnisse  des  senil-sklerotischen  Auges  in 
dem  Strömen  in  arterio-sklerotischen  Gefässen.  Auch  hier 
führt  die  Erstarrung  der  Gefässwände  zur  Erhöhung  des 
arteriellen  Blutdruckes.  Könnten  wir  die  Bewegungserscheinungen 
der  engeren  oder  weiteren  Umwandung  des  Glaskörpers  sphygmo- 
graphisch  zur  Anschauung  bringen,  so  würde  die  graphische 
Kurve  sehr  flach  ausfallen  und  der  Pulskurve  ähnlich  sein, 
welche  für  Arteriosklerose  typisch  ist. 

Die  bisher  dargelegten  Folgeerscheinungen  der  senilen  Meta- 
morphose beruhten  auf  der  Bigidität  und  Starrheit  des  Gewebs- 
materials.  Zugleich  erleiden  aber  die  beteiügten  Gewebe  auch 
eine  Einbusse  an  Widerstandskraft,  indem  ihre  Elastizitätsgrenze 
herabgesetzt  wird.  Das  sklerotische  Auge  ist  vergleichbar  einer 
starren,  aus  nicht  organisiertem  Baumaterial  ausgeführten  Kon- 
struktion, welche  wohl  noch  für  die  mittleren  und  kleineren  Be- 
lastungen genügend  stark,  für  die  höheren  und  abnorm  hohen 
aber  entschieden  zu  schwach  gebaut  erscheint,  auch  dann,  wenn 
man  die  sklerotischen  Verdickungen  der  einzelnen  Konstruktions- 
teile als  Kompensationen  für  den  Verlust  der  den  organisierten 
Geweben  eigentümlichen  Dehnungsfähigkeit,  wonach  das 
Elastizitätsmass  gewissermassen  automatisch  bei  zunehmender 
Dehnung  wächst,  auffassen  will.  Die  Folgen  dieser  zu  schwachen 
Bauart,  namentlich  bei  den  abnorm  hohen  Belastungen,  werden 
bleibende  Dehnungen  sein,  die  genügend  entwickelt  zu  Ver- 
änderungen des  Stromregulierungsmechanismus  führen  und  damit 
auch  ihrerseits  indirekt  die  Disposition  zu  Stönmgen  des  intra- 
okularen Flüssigkeitsstromes  schaffen  müssen. 

Der  experimentelle  Nachweis  der  durch  Abstraktion  er- 
schlossenen Veränderungen  der  hydrostatischen  Verhältnisse  im 
senilen  Auge  stösst,  soweit  die  Drucksteigerungen  in  Frage  kommen, 
auf  kaum  zu  überwindende  Schwierigkeiten.  Es  gelten  hier  dieselben 


RegulierungBapparateB  des  Auges  etc.  199 

Umstände,  welche  bei  der  Frage  über  Drucksteigerungen  bei 
Glaucoma  simplex  schon  längst  erörtert  wurden.  Die  Schwierig- 
keit des  Nachweises  beruht  in  erster  Linie  auf  der  Unvollkommen- 
heit  der  Untersuchungsmethoden,  welche  zwar  die  höheren  und 
höchsten  Grade  von  Drucksteigerungen  zum  Vorschein  bringen, 
aber  bei  den  niederen  Graden  und  bei  Druckschwankungen, 
welche  immerhin  nach  Mfitssgabe  der  Verhältnisse  nur  gering 
sein  können,  völlig  versagen.  Dazu  kommt,  dass  wir  zum  Nach- 
weis von  Drucksteigerungen  im  senilen  Auge  die  Druckwerte 
desselben  Auges  im  jüngeren  Lebensalter  kennen  müssen,  da 
nur  auf  diese  Weise  ein  exakter  Vergleich  mögUch  ist.  Femer 
muss  noch  berücksichtigt  werden,  dass  die  Druckwerte  schon 
unter  physiologischen  Verhältnissen  hei  verschiedenen  Individuen 
„innerhalb  nicht  sehr  enger  Grenzen''  (Arlt)  schwanken.  Eskönnen 
daher  die  Druckgrössen  bei  zwei  Individuen,  etwa  einem  alten 
und  einem  jungen,  nicht  zu  einander  in  Beziehung  gebrcicht 
werden.  SchUessUch  dürfte  die  Bestimmung  von  Druck- 
schwankungen bei  ein  und  derselben  Person,  ob  alt  oder  jung,, 
kaum  möglich  sein,  weil  sie  nicht  periodisch,  sondern  nur  ge- 
legentlich, weim  eben  aus  irgend  einer  Ursache  ein  stärkerer 
oder  schwächerer  Flüssigkeitszufluss  ins  Auge  stattfindet,  auf- 
treten. 

Unter  diesen  Umständen  erhalten  etwaige  Dehnungser- 
scheinungen im  Greisenauge  eine  besondere  Bedeutung,  weil  sie 
die  Aenderungen  zwischen  Belastung  und  Widerstand  in  der 
okularen  Architektur  körperlich  .zum  Ausdruck  bringen.  Das 
Vorkommen  derartiger  bleibender  Dehnungen  wird  durch  folgende 
Befimde  im  senilen  Auge  bewiesen:  1.  durch  die  Lockerung  der 
Zonula,  welche  gelegentUch  zur  Verschiebung  der  Linse  führen 
kann  und  auch  die  Abflachung  der  Vorderkammer  bedingt; 
2.  durch  die  Einschmelzung  der  Gerüstsubstanz,  welche  nach 
Retzius  vorzugsweise  die  vorderste,  hinter  der  Linse  gelegene 
Partie  des  Glaskörpers  betrifft  und  in  ihrem  Beginn  mit  einer 
starken  Erweiterung  der  Maschenräume  des  vitralen  Gewebes 
einhergeht.  Die  Lokalisation  dieser  Veränderungen  an  der  vorderen 
Grenzschicht,  die  besonders  Dehnungsvorgängen  ausgesetzt  ist. 
und  die  Erweiterung  der  Maschenräume,  welche  durch  Aus- 
e'nanderziehen  zustande  kommen  könnte,  beweisen  unsere  An- 
sicht über  das  Zustandekommen  der  Glaskörpereinschmelzung 
durch  Ueberdehnung  seines  Gerüstwerkes.  Wenn  dann  ein 
wirklicher  Schwund  von  Glaskörperfibrillen  sich  einstellt,  dann 
würde  derselbe  auf  Zerreissen  und  Zugatrophie  zurückzuführen 
sein.  3.  Eine  Ausbauchung  und  Ueberdehnung  der  hinteren 
Grenzschicht  des  Glaskörpers  wird  durch  folgenden  Befund  in 
der  Aderhaut,  welche  ja  statisch  die  weitere  Umgrenzung  des 
Glaskörpers  darstellt,  bewiesen:  „Nicht  selten  findet  man  die 
angegebenen  Veränderungen  (Atrophie  des  Aderhautgewebes  und 
des  Pigmentepithels)  ausschUesslich  in  der  äussersten  Peripherie 
des  Augengrundes.     Ich  habe  sie  wiederholt  nur  an  dieser  Stelle 
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gesehen,  während  die  übrigen  Partien  des  Augenhintergrundes 
normal  waren Die  häufig  ak  Drusen  bezeichneten  Ge- 
bilde der  Glaslamelle  zeigten  sich  ophthalmoskopisch  als  kleine 
gelbe  Fleckchen,  welche  vornehmlich  in  der  Peripherie  des 
Augenhintergrundes,  bisweilen  aber  auch  direkt  um  den  Seh- 
nerveneintritt gelagert  sind"  (Magnus).  Dieselbe  Lagerung 
finde  ich  auch  in  den  histologisch-anatomischen  Beschreibungen 
dieser  ophthalmoskopischen  Befunde:  „Bei  der  senilen,  wie  bei 
der  nephritischen  Sklerose  treten  die  Gefässveränderungen  ge- 
wöhnlich zuerst  am  hinteren  Pol  auf,  doch  geht  bei  ersterer 
auchdasweitmaschigeKapillametz  an  der Oraserratasehr  frühzeitig 
zu  Grunde;  grade  im  Senium  treten  hier  unregelmässige  Er- 
weiterungen der  Röhren  ein,  die  Wände  werden  verdickt,  die 
EndotheUen  schwinden,  schliesslich  ist  von  dem  ganzen  Netze 
nichts  mehr  zu  sehen/'  „Auf  der  retinalen  Oberfläche  der 
Glasmembran  finden  sich  in  höherem  Alter  r^elmässig  be- 
sonders im  vorderen  Bulbusabschnitt  nicht  selten  auch  um  den 
Sehnerveneintritt,  sehr  häufig  halbkugehge  oder  knollige,  drusige 
Massen,  welche  der  Vitrea  unmittelbar  aufsitzen/'  „Das  Pigment- 
epithel wird  im  Senium  häufig  pigmentärmer,  besonders  im 
vordereh  Bulbusabschnitt''  (Oinsberg),  Die  Begelmässigkeit  der 
Lokalisation  der  genannten  Veränderungen  in  die  vorderen  Ab- 
schnitte der  Chorioidea  ist  auffallend  und  muss  eine  gemeinsame 
Ursache  haben.  Zum  Verständnis  und  zur  Erklärung  dieses 
Verhaltens  berufe  ich  mich  auf  die  Mechanik  der  Stromreguherung 
unter  normalen  Bedingungen.  Damach  wurde  im  Stadium  der 
Glaskörperfüllung,  infolge  des  gleichmässigen  Stauungsdruckes 
stromaufwärts  vom  Zonulaspalt,  die  Aderhautkonstruktion  wegen 
ihrer  nach  vom  stetig  abnehmenden  Widerstandskraft  zuerst 
und  am  meisten  in  ihren  vorderen  Partien  zusammengeschoben 
und  an  die  stabile  Sklerawand  angedrückt.  Es  ist  daher  selbst- 
verständUch  und  einleuchtend,  dass  in  derselben  Reihen- 
folge die  rigide  Aderhaut  schUessHch  eingedrückt  wird,  wenn 
der  abnorm  hohe  Stauungsdruck  im  Glaskörper  des  senilen 
Auges  in  Wirksamkeit  tritt.  Es  würden  daher  die  in  Frage 
stehenden  atrophischen  Veränderungen  rein  mechanisch  durch 
Druckatrophie  zu  erklären  sein.  Das  Vorkommen  von  ähnlichen 
Altersveränderungen  der  Aderhaut  um  den  Sehnerven  herum 
steht  damit  nicht  in  Widerspruch,  da  gerade  auch  an  dieser 
Stelle  während  des  Begulierungsaktes  grössere  Gelegenheit  zu 
stärkerer  mechanischer  Beanspruchung  gegeben  ist,  indem  die 
Aderhaut  hier  an  dem  Sehnerven  gleichsam  hin  und  her  ge- 
schoben wird.  Wenn  demnach  die  Dehnungen  in  dem  intra- 
okularen Strombette  erwiesen  erschienen,  so  hätten  wir  auch 
darin  eine  gewisse  Uebereinstimmung  mit  dem  Verhalten  der  Ge- 
fässwände  bei  der  Arteriosklerose,  wo  trotz  der  Verdickungen 
der  Wände  bleibende  Dehnungen,  Ausbuchtungen  oder  gar  plötz- 
liche Zerreissungen  die  Regel  sind. 

Es  wäre  der  Vollständigkeit  halber  noch  zu  erörtern,  welchen 
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Anteil  die  senile  Metamorphose  der  inneren  Augenmuskeln,  denen 
wir  ja  die  Funktion  von  Hülfskräften  der  intraooularen  Strom- 
bewegung und  Regulierung  zugesprochen  haben,  an  Störungen 
derselben  haben.  Nach  Merhd  werden  die  glatten  Muskeln 
von  der  senilen  Degeneration  nur  wenig  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  sie  funktionieren  bis  ins  höchste  Alter.  Damach 
wäre  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  der  Ciliarmuskel  an  den 
hydrostatischen  Störungen  im  Altersauge  nicht  beteiligt  sei. 
Man  könnte  sogar  ihm  die  Bolle  zuschreiben,  dass  er  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  im  Stande  ist,  durch  stärkere  Beanspruchung 
die  aus  der  Sklerose  des  Auges  sich  ergebenden  Störungen  aus- 
zugleichen und  zu  beseitigen.  Immerhin  ist  aber  auch  die  An- 
nahme nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  der  Ciliarmuskel 
indirekt  durch  die  Altersmetamorphose  des  Auges  geschwächt 
wird,  indem  durch  sie  seine  Hauptfunktion  als  Akkommodations- 
muskel  leidet  und  in  Wegfall  kommt,  sodass  die  Gelegenheit 
zu  Kontraktionen  seltener  wird  und  eine  Schädigung  auf  dem 
Boden  der  üntätigkeitsatrophie  herbeigeführt  wird.  In  diesem 
Falle  wtu-de  sich  aber  die  Schwächung  nur  auf  die  zirkuläre 
Portion,  den  MiUlerochen  Muskel,  erstrecken,  während  der  meridio- 
nale  Brückaohe  Muskel  als  Tensor  chorioideae  daran  nicht  be- 
teiligt sein  brauchte.  Auf  Grund  dieser  Erwägungen  will  ich 
mich  daher  auf  den  Boden  der  zuerst  geäusserten  Annahme 
stellen. 

Wir  sind  damit  am  Schluss  unserer  Untersuchungen  über 
den  Einfluss  der  senilen  Metamorphose  des  Auges  auf  die  intra- 
ocularen  Druck-  und  Strömungsverhältnisse  angelangt  und  können 
als  Gesamtergebnis  feststellen:  Die  senile  Sklerose  führt  durch 
Verminderung  der  elastischen  Dehnbarkeit  und  Widerstcmdskraft 
der  gesamten  hydrostatischen  Konstruktion  des  Auges  einerseits 
zu  Steigerungen  des  intraokularen  Druckes  infolge  Stauungen  des 
Flüssigkeitsstromes  und  andererseits  zu  bleibenden  Dehnungen 
namentlich  der  Teile  der  Konstruktion,  welche  auf  Dehnung 
hin  zum  Zwecke  der  Stromregulierung  gebaut  sind.  Der  Ciliar- 
muskel übernimmt  dabei  bis  zu  einem  gewissen  Grade  kompen- 
satorische Funktionen. 

„Das  Glaukom  ist,  wie  längst  bekannt  und  auch  meistens 
anerkannt,  eine  Krankheit  des  höheren  Alters;  der  Ausbruch  vor 
dem  40.  Lebensjahre  ist  relativ  sehr  selten.  In  analoger  Weise 
sehen  wir  jene  charakteristische  Hornhauttrübung,  welche  wir  — 
um  ihre  Beziehungen  zum  höheren  Alter  anzudeuten  —  Arcus 
seniUs  nennen,  ausnahmsweise  schon  bei  einem  36,  selbst  30  Jahre 
alten  Individuum  ausgebildet,  ohne  eine  bestimmte  anderweitige 
Veranlassung  dazu  (z.  B.  vorausgegangene  Entzündung)  auffinden 
zu  können"  (ilrft).  Glaukom  ist  femer  eine  Augenkrankheit,  deren 
meist  hervortretendes  Symptom  die  Steigerung  des  intraokularen 
Druckes  ist.  Wenn  es  auch  Formen  von  primären  Glaukomen 
gibt,  bei  welchen  man  eine  Druckerhöhung  nicht  nachweisen 
kann,  so  werden  wir  gemäss  unseres  Standpunktes,  den  wir  hin- 
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sichtlich  der  Meesungen  des  intraokularen  Druckes  und  seiner 
Steigerungen  näher  bezeichnet  haben,  diesen  Einwand  nicht  gelten 
lassen  können.  Eb  besteht  demnach  in  der  Zeit  des  Auftretens 
und  in  der  Drucksteigerung  eine  völlige  Uebereinstimmung  zwischen 
dem  senilen  und  glaukomatösen  Auge.  Da  wir  beim  senilen 
Auge  in  der  Sklerose  der  Zug-  und  Druckgewebe  die  Ursache 
für  die  Aenderungen  der  hydrostatischen  Verhältnisse  erbUcken 
mussten,  so  werden  wir  mit  einigem  Recht  auch  diese  für  die 
Drucksteigerung  im  glaukomatösen  Auge  beanspruchen  können. 
Die  senile  Sklerose  des  Auges  ist  eben  die  gemeinsame  Ursache 
der  glaukomatösen  Disposition  des  Greisenauges,  des  Glaucoma 
Simplex  und  acutum.  Alle  drei  Zustände  stellen  verschiedene 
Entwicklungsstadien  oder  Gradunterschiede  ein  imd  desselben 
Krankheitsprozesses  dar,  deren  Eintreten,  Stehenbleiben  imd  Fort- 
schreiten von  der  Stärke  und  dem  Entwicklungsgrade  des  ur- 
sächlichen Krankheitsprozesses  abhängt.  Gleichzeitig  müssen  wir 
noch  die  Möghchkeit  eines  ungleichmässigen  Befallenseins  der 
einzelnen  Gewebsgruppen  von  der  Sklerose  berücksichtigen,  so 
dass  sich  auch  hieraus  Variationen  des  Krankheitsbildes  bei 
Glaukom  ergeben. 

Wenn  auch  die  Sklerose  des  Auges  die  eigentUche  Ursache 
der  glaukomatösen  Disposition  des  senilen  Auges  darstellt,  so 
sind  doch  nebenbei  noch  disponierende  resp.  exzitierende  Momente, 
welche  ausserhalb  des  Auges  gelagert  sind,  in  Rechnung  zu  setzen; 
denn  wenn  der  Stromregulierungsmechanismus  im  Auge  die  Auf- 
gabe hat,  eine  gewisse  Autonomie  der  intraokularen  Strömungs- 
verhältnisse herzustellen  und  aufrecht  zu  erhalten,  so  muss  mit 
einer  Schädigung  und  Vernichtung  dieser  Funktion  eine  grössere 
Abhängigkeit  des  intraokularen  Müssigkeitsstromes  von  den  all- 
gemeinen Zirkulationsverhältnissen  des  Körpers  eintreten.  Ent- 
scheidend imd  verhängnisvoll  werden  dabei  alle  jene  Momente 
sein,  welche  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Blutgefässen 
des  Auges  hervorbringen,  weil  gerade  dieser  eine  stärkere  Inan- 
spruchnahme des  Regulierungsapparates  bedingt.  Von  den  blut- 
druckerhöhenden Krankheitserscheinungen,  die  hier  in  Frage 
kommen,  ist  die  Lähmung  bezw.  Schwächung  der  peripheme 
vasomotorischen  Nerven  in  erster  Linie  zu  nennen.  „Durch- 
schneidung eines  peripheren  vasomotorischen  Nerven  [z.  B.  des 
N.  sympathicus  cervicahs  (GL  Bemard)]  erweitert  die  betreffende, 
von  ihm  versorgte  Gefässprovinz  (da  durch  den  inarteriellen 
Druck  die  gelähmten  Gefässwände  leicht  gedehnt  werden).  Hier- 
durch tritt  sofort  eine  grössere  Menge  arteriellen  Blutes  in  dieses 
Gebiet  ein,  wodurch  eine  Injektions- Rötung  entsteht  und  zugleich 
auch  an  Teilen,  welche  leicht  abkühlen(  wie  das  Ohr  und  die  Gesichts- 
haut), eine  erhöhte  Temperatur.  Durch  die  Wände  der  zugehörigen 
Kapillaren  findet  vermehrte  Transsudation  statt.  Innerhalb  der 
erweiterten  Gefässe  ist  natürUch  die  Geschwindigkeit  des  Blut- 
stromes herabgesetzt,  der  Blutdruck  erhöht;  femer  fühlt  man  in 
ihnen,    eben  weil  ihr  Lumen  weiter  geworden  ist,    auch  leichter 
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den  Pulsschlag.  Bei  der  Vergrösserung  des  Blutstromes  kann 
das  Blut  hellrot  in  die  Venen  übertreten,  und  selbst  der  Puls- 
schlag kann  sich  bis  in  die  Venen  verfolgen  lassen  (CL  Bemaräy 
(Landois), 

Entsprechend  der  antagonistischen  Wirkung  der  Vasodila- 
toren  wird  die  Beizung  derselben  die  gleiche  Wirkung  hervor- 
bringen als  die  Lähmung  und  Schwächung  der  Vasomotoren. 
Auf  Grund  dieser  Nerveneinflüsse,  welche  auch  reflektorisch  aus- 
gelöst werden  können,  ist  wohl  zu  verstehen,  dass  durch  sie  bei 
"einem  an  der  lokalen  glaukomatösen  Disposition  leidenden  Auge 
gelegentlich  glaukomatöse  Zustände  eingeleitet  oder  bereits  vor- 
handene GlaiÜLomsymptome  gesteigert  werden  können.  In  dieser 
Bichtung  wirken  nach  Arlt  deprimierende  Gemütsaffekte,  Schlaf- 
losigkeit, Herabgekommensein  durch  Mangel  an  Nahrung,  an 
bischer  Luft,  schmerzhafte  körperhche  Leiden,  nach  Laqueur 
„alles,  was  als  schwächende  Potenz  auf  den  Organismus  wirkt''. 
Auf  derselben  Grundlage  finden  auch  die  experimentellen  Unter- 
suchungen, welche  Qrünhagen  und  v.  Hippel  hinsichtUch  der  Be- 
ziehungen der  vasomotorischen  Nerveneinflüsse  zum  Glaukom  an- 
stellten und  zum  Ausgangspunkt  ihrer  Glaukomtheorie  machten, 
ihre  Erklärung.  Dcisselbe  ^t  dann  auch  für  den  Zusammenhang 
von  Trigeminusneuralgien  imd  Glaukom.  „So  würde  an  eine 
Störung  des  vasomotorischen  Zentrums  zu  denken  sein  in  Fällen 
von  Glaukom,  welche  mit  den  akuten  Erscheinungen  einer 
Myelitis  des  Halsmarkes  oder  einer  Bulbärparalyse  einhergehen, 
femer  in  Fällen  von  Commotio  cerebri  und  Diabetes  insipidus. 
Vielleicht  kommen  auch  lokal  begrenzte  Bezirke  des  vasomo- 
torischen Zentrums  in  Frage  für  die  Innervation  des  Kreislaufes 
im  Auge.  So  beobachtete  man  eine  einseitige,  beträchtliche 
Druckerhöhung  in  einem  Falle  von  Luxation  des  ersten  Hals- 
wirbels" (Ätrt). 

Zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  führt  auch  die  Arteriosklerose. 
Dabei  besteht  eine  Neigung  zu  plötzhchen  Druckschwankungen. 

Die  Erstarrung  der  Gefässröhren  verursacht  eine  Schwächung 
und  Vernichtung  der  Stromreguherung,  welche  in  der  elastischen 
Dehnbarkeit  der  Stromwandungen  beruht.  Es  liegen,  wie  wir 
bereits  angedeutet  haben,  im  Grunde  genommen  dieselben  Ver- 
hältnisse vor,  wie  bei  der  Sklerose  des  Auges.  Die  Arteriosklerose 
ist  daher  schön  längst  in  Beziehung  gebracht  worden  zu  den 
glaukomatösen  Drucksteigerungen  des  Auges. 

Henry  Joaeph  von  Panas  (Trait^  des  maladiee  des  yeux,  Paris,  Massen 
1894);  Panas  und  Roehon-Duvigneaud  (Recherches  anatomiques  et  cliniques 
siir  le  glaucome,  Paris,  Masson  ^dit.,  1898,  p.  91,  102  u.  109);  Raehlmann 
(EhrkrankungeD  der  Netzhautgefässe  bei  allgemeiner  Arteriosklerose,  Zeit- 
schrift f.  klin.  Med.,  Bd.  16,  p.  606);  Carl  Meurer  (Ueber  Krankheiten  der 
Zirkulationsorgane  bei  Glaukom,  Inaug.-Dissert.,  Würzburg  1884);  J.  Jacob- 
söhn  (Beitrag  zur  Lehre  vom  Glaukom,  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  32,  3.  L.); 
E.  Delalande  (De  Tart^rioscl^rose  et  de  ses  principales  manifestations 
oculaires.  Thdee,  Paris  1887);  JtUiua  Michel  (Lehrbuch  der  Augenheilkunde, 
Wiesbaden  1890,  p.  375);  E.  Koenig  (De  Tart^rioscl^rose  et  des  afTections 
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oculairee  qui  en  d^pendent.  Thdse,  Paris  1890);  De  Baurgon  (Sur  le  glau- 
come  h6morragique.  These,  Paris  1892);  Adolf  Hirt  (Ueber  Krankheiten 
der  Zirkulationsorgane  bei  Glauoom,  Inaug.-Dissert.,  Würzburg  1899); 
E.  Jacobsohn  (Zur  Statistik  des  primären  Glaukoms.  Inaug.-Dissert.,  Würz- 
burg 1903);  Zimmermann  (Beitrag  zur  Pathogenese  und  Therapie  des 
Glaukoms   in  Deutechmanns  Beiträge  zur  Augenheilkunde,  1903,  H.  58). 

Genannte  Forscher  stellen  nur  ganz  allgemein  die  Be- 
ziehungen zwischen  der  Arteriosklerose  der  Körpergefässe  und 
dem  Glaukom  fest,  nachstehende  dagegen  weisen  dabei  dem  einen 
Symptom  der  Arteriosklerose,  der  arteriellen  Drucksteigerung, 
eine  hervorragende  Bolle  in  der  Aetiolögie  der  in^aokularen 
Drucksteigerung  zu. 

Ich  referiere  nach  Joseph:  1.  Terson  und  Campos  (Recherchee  sur 
r^tat  de  la  tension  arterielle  gön^rale  chez  les  glaucomateux,  Arch.  d*ophth. 
Bd.  18,  p.  209,  Aprü  1908)  kommen  zu  folgendem  Resultat:  ^Sur  quatre 
malades  atteints  de  glauoome  h^morragique  deux  pr^eentaient  une  forte 
hypertension  (25  et  21).  Un  troisidme,  mis  a  un  regime  depresseur  pour 
une  affektion  non  oculaire  atteignait  malgr^  cela  19;  la  demidre,  au  mo- 
ment  oü  on  l'observait,  navait  que  18. 

Dans  14  cas  de  glaucome  chronique  simple,  avec  legdre  tendance  ä 
rhypertonie,  que  virent  ces  auteurs,  ils  furent  trappt  de  ne  pas  rencontrer 
une  tension  tr^  exag^^  (12  sujets  avaient  16  4  17,  2  avaient  18,  1  seul 
19  et  20). 

Dans  15  glaucomes  subaigus,  au  contraire,  ils  trouv^rent  toujours  une 
tension  tr^  haute;  8  fois,  en  particulier,  eile  allait  de  24  ä  26.  Les  autres 
variaient  de  17  a  25.  Enfin,  fait  ourieux  et  interessant,  Terson  et  Gampos 
ont  vu  5  cas  de  glaucome  aigu,  avec  hypertonie  forte:  pas  un  seul  ne 
presentait  d'hypertension  arterielle,  et  on  trouva  chez  tous  ces  malades 
leß  chiffires  normaux  de  16  k  18. 

De  lä,  la  conclusion  de  ces  auteurs  que  rhypertonie  oculaire  peut  se 
rencontrer  sans  hypertension  arterielle  et  que  la  torme  aigue  du  glaucome 
n*a  peut-etre  pas  de  rapports  inunediats  avec  TarterioscieroBe  et  hyper- 
tension arterielle  qui  en  est  un  acoident  freouent. 

A  la  suite  de  cela,  ils  pensent  que  le  glaucome  aigu  est  peut-etre  un 
accident  passager  compctfable  aux  oedemee  aigus." 

Ein  anderer  Forscher,  P.  Bajardi  (La  pressione  endo-arteriosa 
generale  in  rapporto  col  glaucoma,  Communic.  alla  Accad.  di 
med.  di  Torino,  9  Februar  1900,  Giom.  d.  R.  Accad.  di  Torino. 
Bd.  63,  4,  Vol.  6,  p.  55)  kommt  zu  etwas  abweichenden,  aber 
immerhin  ähnlichen  Schlüssen: 

M.  P.  Bafardi  rapporte  d^abord  les  cas  de  Terson  et  Gampos  et 
s'accorde  avec  ceux  sur  leurs  deux  condusions  que: 

1.  II  peut  y  avoir  forte  hypertonie  intra-oculaire  avec  tenaion  arterielle 
normale ; 

2.  L'hypertension   arterielle  est  frequent  dans   le   glaucome  subaigu. 
Mais,  dans  le  glaucome  chronique,  see  resultats  different;  il  a  trouve 

tantot  la  tension  normale  ou  hyponormale  (en  particuUer  dans  des  cas 
de  glaucomes  precoces);  tantot  eile  etait  assez  notablement  eievee. 

II  insiste  sur  la  veuriabilite  bien  connue  du  Symptome,  d'abord  chez 
les  sujets  sains,  suivant  toutes  sortes  de  causes,  suivant  leur  etat  physique, 
des  influencee  physiologiques  et  des  emotions  morales.  Bien  plus,  cette 
variabilite  semble  encore  plus  accusee  chez  les  sujets  presentant  des  lesions 
vasculairee,  qui  seraient  plus  irritables,  et  chez  qui  la  moindre  fatigue,  les 
emotions,  se  manifeeteraient  par  des  oscillations  de  Taiguille  du  mano- 
metre.  Tres  consciencieusement,  Bajardi  examina  certains  de  ses  sujete 
aprde  une  course,  Tascension  d^un  escalier,  pendaiit  qu'ils  etaient  affectes 
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de  pens^es  tristes,  ou  apr^  qu'ii  les  avait  un  peu  brusqu^  par  des  menckces, 
et,  ohaque  fois,  il  constata  des  r^ultats  qui  montrent  bien  cette  im- 
preBsioDnabilit^  et  son  retentissement  partioulier  sur  Phypertension  arterielle. 

n  est  ainsi  amen^  k  donner  une  certaine  importance  (encore  plus 
qüL^k  retat  habituel  de  Thj^pertension)  aux  variations  brusques  de  la  tension 
arterielle  et  il  cite  ä.  Tappul  une  Observation  du  plus  haut  int^ret. 

II  s'agit  d'une  malade  observ^e  depuis  15  jours  et  Präsentant  une 
hypertension  forte  de  200  ä  215  millimdtres.  Cette  tension  v'aocrut  jusqu'ä, 
230  et  235  pendant  les  r^gles  de  la  malade.  Ces  regles  s^accompagndrent  pen- 
dant  trois  jours  de  m^trorragie  profuse.  A  la  suit  du  3.  jour  se  d^dara  un 
grave  acces  de  glaucome;  le  lendemain  au  matin,  la  tension  n'6tait  plus 
que  de  195  millimetres  et  descendit  les  jours.  suivants  k  160.  Kcbocds 
avait  coineide  avec  la  dimminution  de  la  pression. 

Cette  opinion  nous  a  paru  fort  interessante  et  ü  nous  semble  qu^on 
pourrait  peut^etre  encore,  pour  Tappuyer,  consid6rer  cet  fait  bien  connu 
(et  dont  nos  observations  relatent  plusieurs  cas),  que  le  glaucome  survient 
souvent  au  debut  de  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  alots  que  le  repos  et  le 
decubitus  ont  une  forte  action  h3q}otensive  qui  se  manifeste  k  ce  moment. 

Sur  les  70  cas  qu^il  a  examines  k  ce  point  de  vue,  Bajardi  donne 
les  resultats  suivants: 

Nous  eiiminons  quatorze  observations  de  glaucome  infantile,  de  glau- 
come secondaire,  et  de  ccts  oü  la  forme  n^est  pas  mentionnee  et,  sur  les 
56  restants,  nous  trouvons; 

Sur  35  glaucomes   chroniques  inflammatoires   19  cas   avec   hypertension 
n      16  .  «  simples  6     ,         „ 

4  .  aigus  2     „  . 

,1  „  hsemorragique  1     -  , 

n  ressort  de  cette  statistique  combien  variable  est  la  presence  de 
l'hypertension  arterielle  et,  dans  Dien  des  cas  od  les  observateurs  qui  Tont 
recherchee  ne  Tont  pas  trouvee,  on  peut  supposer  que  des  examens  pratiques 
a  d'autres  momente  l'auraient  peut-etre  deceiee.*' 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  vorliegende  Fragen 
hat  Henry  Joseph,  dessen  Abhandlung  die  angeführten  Cütate  ent- 
nommen sind,  angestellt.  Die  Bestimmungen  und  Messungen  der 
allgemeinen  Zirkulationsverhältnisse  wurden  ausser  den  übUchen 
Untersuchungsmethoden  durch  die  Sphygmomanometrie  und 
Sphygmographie  ausgeführt.  Da  auch  die  Funktion  und  Durch- 
gängigkeit der  Nieren  in  engen  Beziehungen  zum  arteriellen  Drucke 
steht,  so  wurden  auch  diese  unter  Anwendung  der  neuesten 
Methoden  (Durchgängigkeit  für  Methylenblau  und  Cryoskopie) 
einer  genauen  Untersuchung  unterzogen. 

Joseph  kommt  nun  zu  folgendem  Schlussurteil: 

1.  A  lasuite  de  Petude  olinique  compiete  des  dix-duit  cas  de  glaucome 
primitif  que  nous  avons  examines,  nous  avons  trouve  chez  tous  nos  malades 
des  symptomes  d'arterioscierose. 

2.  Les  manifeetations  de  rarterioscierose»  chez  nos  sujets,  sont  extre- 
mement  variees,  mais  on  peut  les  ranger  en  deux  ^ands  groupes: 

a)  Celles  qu'on  a  observees  sur  l'appareil  cardio- vasculaire, 

b)  Celles  qui  Interessent  les  fonctions  renales. 

3.  Farmi  les  localisations  du  premier  groupe,  les  plus  frequemment 
constatees  furent  les  lesions  de  Porifice  aortique,  de  la  Crosse  et  aes  arteres 
p^pheriques. 

4.  H  faut  faire  une  mention  speciale  de  l'exageration  de  la  tension 
arterielle  qui  s*e8t  montree  frequente  et  notable. 

De  meme  pour  Texamen  sphygmographique:  tous  les  sphygmogrammes 
presentent  des  alterations  plus  ou  moins  intenses,  mais  toujours  positives. 


206  Kuschel,  Die  senile  Sklerose  des  hydrostatischen 

5.  Panni  les  manifestations  renales  on  a  pu  en  oonstater  souvent 
de  consid^rables  chez  presque  tous  les  malades  examin^.  Chez  tous  ceux 
oü  on  Ta  etudiee,  la  perm^abilit^  renale  s'est  montr^e  tr^  alt^r^e,  trds 
diminu^. 

6.  Ces  faits,  rapproch^s  de  recherches  d'autres  observateura  et  ex- 
p^rimentateurs,  semblent  pennet tre  d'accorder  u  ces  diff^rents  ^l^ments  un 
role  important  dans  rötiofoffie  du  claucome. 

7.  En  tete  de  ces  differents  faeteurs,  il  laut  ranser  Thypertension 
arterielle  aveo  les  causes  qui  la  produisent,  quelles  qu'cmes  soient  (imper- 
m^bilite  renale,  r^tention  chlorur^,  retention  toxique,  troubles  d'origine 
surr^nale  etc.)." 

Aus  dem  angeführten  Beobachtungsmaterial  geht  jedenfalls 
hervor,  dass  die  arterielle  Blutdruckerhöhung  bei  Arteriosklerose, 
auf  die  wir  durch  Abstraktion  schliessen  konnten,  auch  tatsäch- 
lich häufig  wahrgenommen  werden  kann.  Dabei  müssen  wir 
berücksichtigen,  dass  dem  experimentellen  Nachweis  desselben,  der 
Sphygmomanometrie,  wegen  der  Gleichheit  des  angewandten 
Ftinzipes,  dieselben  Mängel  und  Schwierigkeiten  anhaften,  als 
der  Tonometrie  des  Auges.  Die  positiven  Ergebnisse  der  Fest- 
stellung des  erhöhten  Druckes  haben  demnach  erhöhte  Beweis- 
kraft und, lassen  die  Möglichkeit  zu,  dass  unter  den  Fällen  mit 
normalem  Drucke  (absolut  genommen)  relative,  im  Vergleich  zu 
früher  bestandenem  subnormalen  Drucke  Druckerhöhungen  vor- 
handen seien. 

Auf  alle  Fälle  ist  für  unsere  Zwecke  der  Schluss  berechtigt, 
dass  die  arteriellen  Blutdruckerhöhimgen  bei  Arteriosklerose,  wenn 
sie  vorhanden  ist,  ein  zu  Glaukom  disponierendes  und  gelegent- 
hch  exzitierendes  Moment  darstellt,  in  dem  sie  den  Zufluss  zum 
Auge  und  dadurch  die  Inanspruchnahme  des  mangelhaft  ge- 
wordenen Reguherungsapparates  der  intraokularen  Strombewegung 
erhöht.     Wir  stimmen  in  dieser  Auffassung  mit  Hirt  überein. 

Es  sei  mir  daher  gestattet,  noch  dessen  Ansicht  zu  vermerken: 
«Warum  nun  ist  gerade  das  Atherom  so  geeignet,  das  Bild  eines  Glaucoms 
hervorzurufen  ?  Die  Urstwshe  ist  wohl  in  einer  Störung  des  Kreislaufee 
zu  suchen,  bedingt  durch  atheromatöee  Entartung  der  Qefässe,  welche 
ihrerseits  eine  intraokulare  Drucksteigerung  veranlassen  kann.  Während 
beim  gesimden  Zirkulationsapparat  die  bei  der  Systole  in  die  Arterie  ge- 
presste  Blutmenge  den  unteren  Teil  des  Gefässsystems  ausdehnen  kann, 
um  dann  während  der  folgenden  Diastole  durch  die  Kapillaren  in  die 
Venen  abzuf Hessen,  erweist  sich  bei  atheromatöser  Erkrankung  das 
Arterienrohr  hart,  starr  imd  in  seinen  Wandungen  als  unnachgiebig,  die 
Blutmenge  wird  mehr  stossweise  vorwärts  getrieben.  Dadurch  tritt  bei 
der  Systole  des  Herzens  eine  vermehrte  Blutmenge  unter  erhöhtem  Drucke 
plötzlich  ins  Auge,  indes  bei  der  Diastole  der  arterielle  Druck  abnorm 
niedrig  und  ungenügend  wird,  um  das  überschüssige  Blut  aus  den  Ka- 
pillaren und  Venen  abzuführen,  infolgedessen  bleiben  die  Kapillaren 
dauernd  erweitert,  wodurch  eine  Disposition  zu  vermehrter  Transsudation 
gegeben  wird.  Tritt  mm  eine  Behinderimg  des  Abflusses  (infolge  der 
lokalen  Disposition.  Anm.  d.  Verf.)  der  Augenflüssigkeit  hinzu,  so  muss 
es  zu  einer  Erhöhimg  des  intraokularen  Druckes  konunen*.  Neben  den 
genannten  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  führenden  Zustanden  kämen 
noch  alle  sonstigen  Vorgänge  in  Frage,  welche  eine  kongestive  Hyperämie 
des  Auges  zur  Folge  haben.  Die  grössere  Abhängigkeit  des  sklerotischen 
Auges  von  den  allgemeinen  Zirkulationsbedingungen  des  Körpers  macht 
es  ferner  wahrscheinlich,  dass  alle  Störungen,  welche  den  venösen  Abfluss 
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erschweren  und  zu  Stauungshyperämien  führen,  den  Eintritt  glauko- 
matöser Zustande  begünstigen.  Hierher  gehören:  Mitralstenose,  Klappen- 
fehler, Insuffizienz  des  Herzens,  Degeneration  des  Herzmuskels,  Emphysen. 
Auch  Struma  kann  durch  Kompression  der  Halsgefässe  Glaukom  ver- 
anlassen."   Hirt. 

Eine  andere  Gruppe  glaukombefördemder  Momente  bilden 
allgemeine  Körperzustände,  welche  die  Fonktion  des  Ciliaxmuskels 
auflieben  und  herabsetzen  und  dadurch  den  Hilfsapparat  der 
intraokularen  Strombewegung  ungünstig  beeinflussen.  In  erster 
Linie  wäre  hier  der  Schlaf  zu  nennen,  da  während  desselben  die 
Tätigkeit  des  Ciliarmuskels  ruht.  Auf  dieser  Grundlage  gelangten 
wir  dann  zu  einer  Erklärmig,  warum  gerade  in  der  Nachtzeit, 
wo  doch  die  zur  Steigerung  des  Blutdruckes  führenden  Vor- 
bedingungen mehr  oder  weniger  ausgeschaltet  sind,  Glaukom- 
anfälle zum  Ausbruch  kommen.  Wir  können  mit  um  so  grösserem 
Rechte  zu  dieser  Erklärung  greifen,  als  auch  anderweitige 
Lähmungen  des  Ciharmuskels  z.  B.  durch  Atropin,  in  demselben 
Sinne  wirken.  Da  die  allgemeinen  Schwächezustände  des  Körpers 
mit  einer  Schwächung  der  Muskelkräfte  und  somit  auch  des 
Ciliarmuskels  einhergehen,  so  werden  wir  auch  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  ihnen  einen  gewissen  Einfluss  für  die  Entstehung 
des  Glaukoms  einräumen  müssen. 

Wenn  wir  all  die  genannten  ausserhalb  des  Auges  wirksamen 
Zustände  als  die  intraokulare  Drucksteigerung  begünstigende  imd 
exzitierende  Momente  ansehen  können,  so  ist  diese  Predisposition 
doch  von  untergeordneter  Bedeutung.  Der  springende  Punkt 
und  der  ausschlaggebende  Faktor  dabei  ist  imd  bleibt  immer 
die  auf  der  Sklerose  des  hydrostatischen  Apparates  des  Auges 
beruhende  lokale  Disposition,  welche  ihrerseits  wiederum  ver- 
schiedene Grade  und  wohl  auch  Ungleichmässigkeiten  in  der 
Entwicklung  aufweisen  kann.  Durch  Kombination  der  lokalen 
Veranlagung  mit  den  einzelnen,  extraokularen  disponierenden 
Elementen  ergeben  sich  dann  die  Gradunterschiede  der  intraokularen 
Drucksteigerungen  und  auch  die  gelegentlichen  Schwankungen 
derselben.  Da  nun  diese  Drucksteigerungen  die  lokale  Ursache 
aller  übrigen  sogenannten  Glaukomsynaptome  sind,  so  wird  einer- 
seits die  Mannigfaltigkeit  der  glaukomatösen  Zustände  und  ander- 
seits das  Wechselvolle,  die  durch  Re-  und  Intermissionen  gegebene 
Fluktuation  (ArU)y  der  einzelnen  Kxankheitsbilder  einem  näheren 
Verständnis  entgegengeführt. 
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IL 

(Aus  der  Uni versitäts- Augenklinik  in  Zürich,) 

Ueber  einige  Fälle  von  Heteroehromia  iridnm. 

Von 
med.  prakt.  ANTON  LUTZ 

in  Zürich. 

Hutchinson  veröffentlichte  im  Jahre  1869  einige  Fälle  von 
verschiedener  Farbe  der  Iris  bei  ein  mid  demselben  Individium. 
Das  Merkwürdige  dabei  ist,  dass  nicht  das  Auge  mit  der  dunkleren 
Iris,  sondern  dasjenige  mit  der  helleren  krankhafte  Erscheinungen 
bot. 

Heterochromien,  die  dadurch  zustande  kommen,  dass  eine 
Iris  sich  infolge  intraokulärer  Blutung  oder  nach  D^enerationen 
oder  nach  Metall-SpUtterverletzung  des  Bulbus  dunkler  färbt 
oder  dadurch,  dass  sich  die  Iris  infolge  des  erhöhten  Druckes 
bei  Glaukom  mehr  oder  minder  entfärbt,  sind  schon  länger  be- 
kannt und  waren  auch  Gegenstand  klinischer  und  experimenteller 
Untersuchungen.     Sie  sollen  hier  nicht  berücksichtigt  werden. 

Seltener  finden  sich  Aufzeichnungen  über  Augen  mit  ver- 
schieden gefärbten  Regenbogenhäuten,  die  nicht  von  solchen, 
auffallenden,  krankhaften  Prozessen  begleitet  sind.  So  finden 
sich  einige  Angaben  hie  und  da  bei  Anthropologen  z.  B.  Banke^) 
und  in  der  Form  der  sogenannten  partiellen  Heterochromie  (ver- 
schiedene Färbung  der  Iris  am  gleichen  Auge)  besonders  bei 
Neurologen,  die  sie  in  neuerer  Zeit  als  stigma  degenerationis 
ansehen    und    die    sich    nach    jüngsten    Untersuchungen    von 


0  Bänke:  Der  Mensch,  Band  11. 
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Oanier^)  hauptsächlich  in  Form  von  Punkten  und  kleineren 
Flecken,  seltener  in  Form  von  sektorenförmiger  Heterochromie 
besonders  bei  Epilepsie  finden  sollen. 

Von  totaler  Heterochromie,  die  ohne  erkennbare  Ursache 
auftritt,  sprechen  fast  nur  Augenärzte  und  unter  diesen,  wie 
erwähnt,  zuerst  Hutchinson^)  in  den  Ophthalmie  Hospital  Reports, 
in  denen  er  drei  Patienten  beschreibt,  deren  eines  Auge  blau, 
das  andere  braun  war.  In  dem  einen  Falle,  einem  26  jährigen 
Patienten,  fiel  ihm  auf,  dass  die  Sehschärfe  zwar  intakt  war, 
dass  hingegen  die  Pupille  des  blauen  Auges  nur  halb  so  weit 
war  wie  die  des  braunen,  und  bei  den  übrigen  beiden  Patienten, 
im  Alter  von  35  und  36  Jahren,  dass  im  blauen  Auge  immer 
die  linse  getrübt  war. 

Marcus  Ounn^)  beschrieb  dann  1889  in  The  Ophthalmie 
Beview  einen  Fall,  der  ebenfalls  mit  Katarakt  des  hellen  Auges 
verbunden  war  imd  machte  die  Beobachtung,  dass  das  eine  Auge 
denen  des  Vaters,  das  andere  denen  der  Mutter  in  bezug  auf 
die  Farbe  der  Iris  gleiche.  Ausserdem  fiel  ihm  auf,  dass  Haare 
und  Wimpern  dunkel  waren. 

Im  gleichen  Jahre  veröffentlichte  8ym  ^)  in  The  Ophtalmic 
Beview  10  Fälle,  in  denen  das  hellere  Auge  mit  Erkrankungen 
verschiedener  Art  kompliziert  war.  Seine  Patienten  standen 
^e  bis  auf  2  (der  jüngste  16  jährig)  in  der  3  und  4.  Dekade. 
Die  meisten  hatten  dimkle  Haare,  2  hellere  (fair)  Haarfarbe; 
die  Iris  war  braun  und  blau  bis  auf  2  Fälle,  in  denen  das  eine 
Auge  heller  braun  war  als  das  andere.  In  der  Azsendenz  Uess 
sich  meist  dunkle  Augenfarbe  des  Vaters  mit  heller  Iris  der 
Mutter  nachweisen,  oder  umgekehrt;  in  einem  Falle  soll  schon 
der  Vater  Heterochromie  gehabt  haben,  in  einem  weiteren  war 
die  Augenfarbe  mütterUcher-  wie  väterlicherseits  hell,  hingegen 
hatten  alle  Verwandten  des  Vaters  dunkle  Augen.  Auch  er 
fand  die  Komplikationen  immer  im  hellen  Auge  imd  zwar 
erwähnt  Sym^  wie  seine  Vorgänger  Katarakt,  ausserdem  aber 
auch  schon  Glaskörper-Trübungen,  Chorioiditis  oder  mehr  oder 
weniger  akut  auftretendes  Glaukom,  dass  in  einem  Falle  allein, 
in  einem  anderen  in  Verbindung  mit  Iritis  serosa,  im  dritten 
nach  einer  Nachstaroperation  auftrat. 

McdgcU  veröffenÜichte  2  Aufsätze,  den  ersten  im  Jahre  1889, 
den  zweiten  im  Jahre  1895,  beide  im  Becueil  d'ophtalmologie. 
Von  seinen  9  Fällen  waren  8  mit  Katarakt  auf  dem  helleren 
Auge  kompliziert.  Alle  seine  Patienten  waren  brünett,  nie 
blond;  eine  Vererbung  liess  sich  nicht  nachweisen,  die  „chrom- 
h^töropie"  war  stets  angeboren,  die  krankhaften  Erscheinungen 


')  ötxnter:   Untersuchmigen  auf  DegenerationBzeichen  an  251  Geistes- 
^kranken«    Archiv  für  Fsyomatrie  1904. 

s)  HfOehinson:  Ophthalmio  Hospital  Reporte  1869  Miscellaneous  Casee. 

>)  Oufmi  The  Opntalmio  Review  1889:  Miscellaneous  Gases. 

*)  Sym:  The  Ophtalmic  Review  1889:    About  Heterochromia  iridum. 

ZdtBchrtn  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  s.  14 
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traten  immer  im  hellen  Auge  auf,  ohne  dass  sich  allgemeine 
und  lokale  Erkrankimgen  auffinden  liessen.  Als  Ursache  der 
Heterochromie  nahm  er  intrauterine  Störungen  des  vorderen 
Augenpoles  an,  da  nach  seinen  Untersuchungen  der  hintere 
Augenpol  keine  Veränderungen  aufwies  und  glaubte,  dass  das 
hellere  Auge  deshalb  an  Katarakt  erkranke,  weil  es  den  Licht- 
strahlen mehr  ausgesetzt  sei. 

1898  veröffentlichte  dann  Bütis  im  Zentralblatt  für  praktische 
Augenheilkunde  2  weitere  Fälle,  von  denen  der  eine  unkompUziert 
war,  der  andere  Katarakt  aufwies,  ohne  dass  sich  im  Urin 
Eiweiss  oder  Zucker  nachweisen  liess.  Die  Eltern  hatten  in 
beiden  Fallen  verschiedene  Augen,  der  eine  Teil  braune,  der 
andere  blaue.  Er  spricht  sich  für  trophische  Störungen  und 
kausalen  Zusammenhang  zwischen  Heterochromie  und  Kom- 
plikation aus. 

1900  erschien  eine  Mitteilung  von  Reinhard  in  der  St.  Peters- 
burger Mediz.  Wochenschrift,  die  mir  leider  nicht  zugängUch  war. 

1902  erwähnte  Fuchs  in  seinem  Lehrbuche,  dass  sich  in 
heterochromen  Augen  neben  Katarakt  auch  Zeichen  chronischer 
Cyclitis  finden  und  dass  deshalb  die  Katarakt  zu  den  komplizierten 
zu  rechnen  sei,  welche  Beobachtung  unabhängig  von  Fuchs 
2  Jahre  später  auch  WeiU  ^)  in  der  Zeitschrift  für  Augenheil- 
kunde mitteilte.  Er  veröffentlichte  7  Fälle,  von  denen  4  mit 
mehr  oder  minder  vollständiger  Idnsentrübung  und  6  mit  den 
Zeichen  chronischer  Cyclitis,  im  helleren  Auge  verbunden  waren. 

Die  reichhaltigste  Sammlung  veröffentlichte  dann  Fuchs  ') 
im  Jahre  1906.  Von  seinen  38  Fällen  zeigten  33  Katarakt  und 
mindestens  29  Beschläge  auf  der  Hinterseite  der  Kornea. 

Die  Beobachtungen  von  Fuchs,  gestützt  durch  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  und  die  Arbeiten  der  vorher- 
gehenden Jahre  haben  mancherorts  die  Aufmerksamkeit  der 
Augenärzte  auf  die  Erscheinung  der  Heterochromie  gelenkt  und, 
so  wurde  mir  von  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Privat- 
Dozent  Dr.  Sidler,  die  Aufgabe  zuteil,  unter  seiner  Leitung 
die  Aufzeichnungen,  die  sich  in  den  letzten  10  Jahren  in  den 
Journalen  der  Züricher  Universitäts-Klinik  und  Poliklinik  über 
solche  Fälle  fanden,  zusammenzustellen,  teilweise  zu  ergänzen 
und  mit  den  Resultaten  früherer  Veröffentlichungen  zu  ver- 
gleichen. 

Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  Herrn  Professor 
Dr.  0.  Haab  und  Herrn  Privat-Dozent  Dr.  Sidler  für  die  Unter- 
stützung bei  meiner  Arbeit  und  die  Ueberlassung  des  Materials 
sowie  der  einschlägigen  Literatur  meinen  wärmsten  Dank  aus- 
auszusprechen. 


>)  Weül:  Ueber HeterophtalmuB,  Zeitsohrift  für  Augenheilkunde,  Bd.XI. 
3)  Fucha:   Ueber   Komplikationen  der  Heteroohromie,  Zeitschrift  für 
Augenheilkunde  1906  HI. 
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Zuerst  mögen  die  Krankengeschichten  der  23  Fälle  voran- 
gehen, die  ich  zusammenstellen  konnte.  5  der  Falle  verdanke 
ich  der  Privatpraxis  von  Herrn  Prof.  Dr.  Haab  und  Herrn 
Dr.  SicUer,  7  fand  ich  in  den  Journalen  der  Klinik  und  Poli- 
klinik verzeichnet,  die  übrigen  11  konnte  ich  teils  selbst  aus- 
findig machen,  teils  wurden  mir  die  Patienten  auf  meine  Nach« 
frage  von  befreundeten  Aerzten  und  Augenärzten  zugesandt. 

Fall  1.  N.  R.,  Kellnerin,  18  Jahre  alt,  war  nie  krank,  hat  von 
Jugend  auf,  soweit  sie  sich  erinnern  kann,  immer  2  verschieden  gefärbte 
Augen  sehabt.  Die  Augenfarbe  ihrer  Eltern  ist  unbekannt.  Sie  konrnit 
im  18.  Jahre  zum  Arzte,  um  sich  eine  Brille  verschreiben  zu  lassen.    Sie 

S'bt  an,  sie  sähe  schon  längere  Zeit  mit  dem  linken  Auge  etwas  schlechter. 
IT  Allgemeinbefinden  ist  fut,  Sie  schielt  etwas  mit  dem  linken  Auge, 
dessen  Irisfarbe  stahlgrau  ist,  im  Gegensatz  zur  hellbraunen  des  rechten 
Auges,  auf  dessen  Komeahinterfläche  sich  alte,  braune  Beschlagpunkte 
finden.  Im  Glaskörper  finden  sich  flockenförmige  Trübungen,  die  den 
Fundus  verschleiert  erscheinen  lassen.  Rechtes  Auge  zeigt  alle  Verhältnisse 
normal  bis  auf  eine  Myopie. 

Visus:  R.  =  «/»o  —  4.  6  V4.    L.  =  V»4  —  1-  0  »/icr-»/«. 

6  Jahre  später  kommt  sie  wieder  zur  Untersuchung,  die  folgendes 
ergibt:  Grazil  gebaute  Person,  deren  Haare  schwarz  smd;  Haut  rat 
pigmentiert.  Im  linken  Auge  alte  Beschläge  auf  der  Komeahinterfläche, 
kerne  Synechien,  Glaskörpertrübungen,  Fundus  verschleiert,  Chorioidea 
ohne  entzündliche  Veränderungen. 

Fmu«;  R.  =  — 4.  5  »/»  L.  =— 2.  6  Vio. 

Das  Auge  war  nie  rot  oder  entzündet.  Rheuma,  Lues  und  Gonorrhoe 
in  Abrede  gestellt.    War  nie  krank. 

Fall  2.  Frau  B.  R.,  23  Jahre  alt,  Hausfrau,  kommt  zum  Arzte, 
wen  sie  seit  einem  Jahre  auf  dem  linken  Auge  schlechter  sieht.  Erst  im 
20.  Jahre  fiel  es  ihrer  Umgebung  auf,  dass  die  rechte  Iris  braun,  die 
linke  blau  gefärbt  war.  Ihr  Vater  hatte  blaugraue,  ihr  Mutter  bräunliche 
Augen.  Seitdem  sie  die  Beobachtung  an  ihren  Augen  gemacht  hat,  haben 
diese  sich  in  Betreff  der  Farbe  nicht  mehr  veiän<&rt. 

Patientin  ist  wohlgenährt,  von  der  Sonne  im  Gesicht  gebräunt,  hat 
braunes  Haar,  war  nie  krank.  Man  findet  am  helleren,  linken  Auge 
Beschläge  auf  der  Hinterfläche  der  Kornea.  Eiweias  im  Urin.  Das  Auge 
ist  reizlos,  es  bestehen  keine  Synechien,  die  Beschläge  sind  teils  gröber, 
teils  feiner,  meist  nicht  mehr  rundlich,  also  älter. 

3  Jahre  später  findet  sich  folgender  Status :  Am  linken  Auge :  Beschläge 
der  Kornea  unverändert,  Iris  nicht  auffällig  atrophisch,  keine  Synechien, 
Pupille  spielt  gut;  der  Pupillarsaum  ist  gut  pigmentiert.  Die  Linse  ist 
unre^lmiässie  in  der  vorderen  Partie  punktförmig,  in  der  hinteren  strich- 
fönnig  getrübt,  der  Glaskörper  wenig  getrübt.    Fundus  verschleiert, 

Visus:  R.=  «/„  +  1.  0  «/e,  L.=  */m,  Gläser  ohne  Besserung.  Im  Urin 
lässt  sich  kern  Eiweiss  mehr  nachweisen.  Das  rechte  Auge  zeigt  keine 
Auffälligkeiten.    Patientin  hört  auf  beiden  Ohren  gut. 

Fftll  8.  M.  R.,  24  Jahre  alt,  Maler,  klagt,  dass  er  seit  ca.  2  Jahren 
auf  dem  rechten  Auge  schlechter  sehe.  Die  Mutter  starb  an  Tuberkulose, 
er  selbst  steUt  jede  l^krankun^  speziell  Lues,  Rheuma  und  Gonorrhoe  in 
Abrede.  Er  gibt  an,  er  habe  bei  der  militäi-isch-sanitarischen  Untersuchung 
beiderseits  Sehschärfe  1  besessen,  doch  damals  schon  den  Eindruck  besessen, 
er  sähe  mit  dem  rechten  Auge  schlechter.  Dass  das  rechte  Auge  blau, 
das  linke  braun^rün  ist,  hat  er  auch  erst  seit  ca.  2  Jahren  entdeckt.  Er 
meint,  früher  seien  beide  bräunlich  gewesen  und  gibt  an,  dass  beide  sich 
entschieden  aufgehellt  hätten.  Er  hat  sich  im  letzten  Jahre  noch  eine 
Auszcichniing  als  Richtkanonier  geholt.  Sein  Vater  hat  braungrüne  Augen, 
von  der  früh  verstorbenen  Mutter  weiss  er  es  nicht.    In  der  Familie  nichts 
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ähnliches    bekannt.    Man  findet:    Rechte   Kornea  hat  einige  Beschlags- 
punkte,  geringe  ziliare  Rötung,  keine  S3niiechien, 

(1900)  2  Jahre  später:  Patient  hat  im  verflossenen  Jahre  einen  Tuben- 
katarrh nach  Influenza  durchgemacht.  Seitdem  haben  sich  die  Beschwerden 
gesteigert.  Es  finden  sich  Beschläge  auf  der  Kornea  des  rechten  Auges, 
hintere  Ck>rticalistrübung  der  Linse,  staubförmige  TrübunjO^  des  Glaskörpere, 
Fundus  ohne  Veränderung.  Er  wird  mit  Jodkalisalbe  in  der  Klinik  ein- 
gerieben und  nach  kurzer  Zeit  mit  Visus  */«  entlassen. 

(1905)  5  Jahre  später:  Patient  ist  verheiratet,  leidet  viel  an  Furun- 
kulosis:  L.Auge  unverändert;  R.  Auffe:  Tension  -|- 1,  Visus:  Fingerzählen 
in  Im  Abstand  etwas  temporal  von  der  Mitte.  Kornea  mit  ca.  10  kleinen 
Beschlägen,  Iris  atrophisch,  Vorderkammer  etwas  tiefer  als  links,  Pupille 
reagiert  gut,  keine  Synechien,  einzelne  Punkte  in  der  vorderen  Linsenschale 
Glaskörpertrübungen,  keine  Chorioiditis,  starke  glaukomatöse  Exkavation 
und  Atrophie  des  opticus. 

(1906)  1  Jahr  später:  HeMre  schwarz.  Haut  dunkel,  Gehör  beider- 
seits gut.  Im  Harn  weder  Zucker  noch  Eiweias.  Im  rechten  Au^:  Kornea 
mit  zahlreichen  Beschlägen,  Iris  stark  atrophisch,  keine  Synechien,  Pupille 
spielt  schlecht.  Der  Pupillarsaum  der  retina  ist  schmal  imd  grau  und 
kaum  zu  sehen.  Die  Linse  ist  vorne  wie  hinten  wolkig  und  fleckig  getrübt. 
Zahlreiche  Glaskörpertrübunsen.  Fundus  rechts  entschieden  weniger 
pigmentiert,  Papille  total  euaviert,  Tension  -{-2.  Vorderkammer  eher 
seicht. 

Visus:   R.  =  Liohtprojektion  richtig    im    temporalen  Gresichtsfeld, 

erloschen  im  nasalen;  L.  =  </« — */s.  Auf  einen  Tropfen  Kokain  erweitert 

sich  die  rechte    Pupille    auffallend  rasch   und  kräftig,   der  Druck   steigt 
auf  T  +  3. 

Fall  4.  O.  K.,  22  Jahre  cdt,  Tonarbeiter,  konmit  zum  Arzte,  weil 
er  seit  ca.  Jahre  %  Jahre  auf  dem  rechtem  Auge  schlechter  sähe.  Er 
gibt  an,  er  sehe  seither  alles  verschleiert  und  trübe.  Eine  Tante  habe  schon 
am  4.  Tage  nach  der  Geburt  beobachtet,  dass  das  rechte  Auge  heller  und 
zwar  graublau  sei,  im  Gegensatze  zum  braungrünen  linken.  Er  selbst 
war  nie  krank.  Bei  der  militarisch-sanitarischen  Untersuchimg  fand  man 
beiderseits  Sehschärfe  =  */s.  Die  Augen  seiner  Mutter  waren  waren  hell- 
grau, die  des  Vaters  braun. 

Seit  ca.  8  Wochen  habe  die  Sehkraft  auf  dem  heUen  Auge  ganz 
auffallend  abgenonunen,  so  dass  er  jetzt  fast  nichts  mehr  erkennen  könne. 
Auch  höre  er  auf  dem  rechten  Ohre  nicht  mehr  so  gut. 

Man  fand  die  rechte  Konjunktiva  massig  gerötet  und  geschwollen, 
keine  Ziliarinjektion.  Auf  der  Eünterfläche  der  Kornea  im  unteren 
Quadranten  zahlreiche  kleine  und  mittelgrosse  Beechlagspunkte,  Linse  total 
getrübt.  Visus  rechts  auf  Handbewegungen  in  2  cm  Abstand  reduziert. 
Lichtprojektion  gut.  Die  Katarakt  wird  diszidiert  und  punktiert.  Auf- 
fallend günstiger  Verlauf.  Bei  der  Entlassung  ist  das  Ause  reizlos,  die 
Beschläge  sind  verschwunden,  der  Opticus  etwas  unscharf  der  Fundus 
zeigt  sich  etwas  weniger  pigmentiert.    Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Ein  Jahr  später  findet  man:  Patient  ist  dunkelhaarig,  die  Haut  hat 
zahlreiche  Ephehden,  Patient  sieht  blass  aus,  hat  ungesunde  Gesichtsfarbe. 
VistLs:  R.  =  -|-  8.  0.  <^/j|.  Kornea,  ohne  Beschläge,  Iris  nicht  auffällig 
atrophisch,  aber  Pupillarsaum  grau  und  schmal,  Pupüle  spielt  gut,  Iris 
schlottert  sehr  stark,  Fundus  geringer  pigmentiert  als  links,  aber  sonst  normal. 
Im  Harn  kein  Eiweiss  oder  Zucker.  Hörkraft  im  rechten  Ohre  leicht 
herabgesetzt:  Ulir  auf  20  cm  gehört,  links  auf  P/«  m,  Weber  lateralisiert, 
nach  rechts,  Rinne  positiv,  Luftsleitungsüberdauer  rechts  12  Sek.  Aeusserer 
Gehörgang  frei,  Trommelfell  ohne  Veränderungen.  Genauere  Untersuchung 
vereitelt,  da  Patient  auf  den  Nachmittag  nicht  wiederkommt. 

Fall  5.  W.  F.  hatte  nach  Aussage  der  Eltern  von  Geburt  aiif  beide 
Augen  gleich  blau.  Mit  13  Jahren  machte  sie  Masern  durch  und  klagte 
in    der  Rekonvaleszenz,   sie  sähe  hie    und  da    etwas  wie  Fäden  vor  dem 
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rechten  Auge.  Der  Mutter  fiel  nun  auf,  dass  das  rechte  Auge  etwas  heller 
blau,  während  das  linke  mehr  dunkelgraublau  sei.  Der  »chulaugenarzt 
konstatierte:  Beschläge  auf  der  rechten  Hornhaut  und  Glaskörpertrübunffen. 
Viatu:  0.  6.  Im  folgenden  Jahre  bekam  sie  Scharlach  und  in  Ansomuss 
daran  nahm  die  Sel&raft  stark  ab.  Im  14.  Jahre  be^uin  sich  die  Vorder- 
kammer abzuflachen  und  die  Linse  sich  zu  trüben.  Sie  klagte  nie  über 
cyclitische  Schmerzen,  das  Auge  war  nie  rot.     Vieue:  R.  &=  0.  4. 

Mit  dem  17.  Jahre  kommt  sie  zur  Operation;  Man  findet  Beschläge 
der  Cornea  rechte  Vorderkammer  seicht,  Pupille  ist  nmd  und  spielt  gut, 
keine  Synechien,  Linse  total  in  Speichen  getrübt,  Projektion  und  Tension 
gut,  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Die  Katarakt  wird  durch  Linear- 
ejctraktion  entfernt,  die  auffallend  günstig  verläuft.  Bei  der  Entlassung 
sind  die  Beschläge  verschwunden.    Der  Fundus  erscheint  normal. 

Mit  18.  Jahr  Nachstaroperation.  Au^e  ist  völlig  reizlos.  Die  Augen 
des  Vaters  sind  blau,  die  der  Mutter  srünhchgrau.  Die  Haare  der  Patientin 
sind  schwarz,  ihre  Haut  ist  dunkel.    Visus:  R.  =  -|~  ^*  ^  ^^-  +  1-  X  */• — */•• 

3  Jahre  später:  Im  linken  Auge  ist  der  Pupillarsaum  braun  und  breit, 
im  rechten  schmal  und  ^au  und  stellenweise  fehlt  er  völlig.  Iris  schlottert 
sehr  stark,  nicht  auffälhg  atrophisch,  reagiert  träger  als  links,  keine  Syne- 
chien mit  den  Kapselresten,  Glaskörper  derart  getrübt,  dass  der  Fundus 
nicht  auf  Pigmentation  zu  untersuchen  ist,  Netzhautablösung  im  unteren 
Teile,  Tension  niedriger,  auf  der  Kornea  keine  Beschlag^. 

Visus  rechts  auf  -f-  S«  ^  ^  <'yl«  +  1*  ^  t  '/<o  Ojrstitis  gonorrhoica. 

Fall  6.  G.  H.,  12  Jahre  alt,  gibt  an,  er  sehe  schon  seit  einiger  Zeit 
mit  dem  Unken  Auge  etwas  schlechter.  Sein  rechtes  Auge  ist  braungrün, 
sein  linkes  hellblau.  Seine  Mutter  hat  braungrüne,  sein  Vater  hellblaue  Augen. 
In  der  Familie  kein  weiterer  Fall  von  Heterochromie  Die  Farbendifferenz 
bestand  von  Geburt  auf  Elr  hat  die  englische  Krankheit  und  die  Masern 
durchgemacht,  wurde  wegen  Skrophulose  operiert  und  steht  in  Behandlung 
wegen  Nephritis  chronica.  Der  Elnabe  hat  dunkelbraunes  Haar,  eine  dimkle 
Haut,  sieht  ungesund  aus,  hat  schlechte  Zähne,   im  Urin  geringe  Mengen 

Eiweiss.   lyj*^!*"^"'*    Im  Sediment  keine  Epithelien  oder  Zylinder. 

Visus:  R.  ==«/„  L.  =  Vif-  Gläser  ohne  Besserung. 
Auf  dem  helleren  linken  Auge  findet  man  auf  der  Komeahinterfläche 
äusserst  feine,  grauweise,  runde  Beschläge,  besonders  im  unteren  Quadranten. 
Die  Iris  ist  nicht  auffällig  atrophisch,  auch  der  Pimillarsaum  etwas  schmal, 
doch  braun  und  deutlicn  zu  erkennen.  Keine  Synechien.  Die  Linse  ist 
äusserst  fein,  staubförmig  in  ihrer  Gesamtheit  getrübt,  besonders  zentral. 
Der  Opticus  erscheint  verwaschen,  die  physiologische  Exkavation  ist  von 
Bindegewebe  überdeckt,  die  Chorioidea  ist  peripher  und  am  hinteren  Pol 
unverändert  bis  auf  eine  geringere  Pigmentierung  gegenüber  dem  anderen 
Auge. 

'  Einträufeln  einer  2pCt  Kokainlösung,  lässt  beide  Pupillen  gleich  schnell 
und  gleich  stark  sich  erweitern. 

Fall  7.  G.  A,  40  Jahre  alt,  kommt  zum  Augenarzte,  weil  er  seit 
einiger  Zeit  auf  dem  linken  Auge  Schmerzen  hat  und  weniger  gut  sieht. 
Seine  rechte  Iris  ist  rötlichbraun,  seine  linke  bräunhchgrün.  Sein  Vater 
hatte  graugrüne,  seine  Mutter  dunkelbraune  Augen.  Soweit  Patient  sich 
zurückerinnern  kann,  hatte  er  immer  verschieden  gefärbte  Augen.  Immer- 
hin sei  weder  im  Mihtärdienst,  noch  in  den  Schuljahren  eine  solche  Verände* 
mngden  Altersgenossen  auf  sefallen.  Mit  16  Jahren  wurde  er  Mohlechtskrank; 
er  muBSte  sich  emer  Schmierkur  unterziehen.  3  Jahre  später  heiratete  er.  Seine 
Frau  hat  nie  Aborte  gehabt,  hat  drei  gesunde  Kinder.  Seit  ca.  */4  Jahren  steht 
er  bei  einem  Nervenarzte  in  Behandlung  wegen  Tabes  incipiens.  Vor 
ca.  6  Wochen  erkrankte  er  plötzlich  mit  Fieberfrost  und  Taubheit,  so  dass 
er  seinen  Dienst  anheben  musste.  Als  er  nach  3  Tagen  wieder  aufstand 
und  umherging,  bemerkte  er,  dass  das  linke  Auge  an  Selikraft  stark 
abgenommen  habe. 
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Kräftiger,  jo^ut  genährter  Mann,  von  der  Sonne  gebräunt,  dunkelhaarig. 
Hechtes  Auge  nonnal:  Visus  =  *'«.  Linkes  Auge:  Konjunktiva  leicht 
injiadert,  geringe  Injektion  desRandschlingennetzes,  seringe  ziliare  Injektion, 
Kornea  rauchförmig  getrübt,  auf  der  Hinterfläcme  runde,  weisse  und 
bräunliche  Beschläge,  lukuptsächlich  in  den  unteren  Partien  Lns  pigmentiert, 
nur  noch  wenig  rötlichbraunes  Pigment  auf  dem  First  des  circulus  irid. 
minor,  Pupillarsaum  atrophisch  schmal  und  grau,  keine  Synechien,  auf 
dem  Boden  der  Vorderkammer,  die  nicht  seichter  ist  als  rechts,  ein 
grosser  Pigmentschollen,  auf  der  Linsenvorderfläche  Reste  der  Pupillar- 
membran, Linse  und  Glaskörper  ungetrübt,  Fundus  links  geringer  pigmentiert 
Tension  +  2,  Papille  bis  auf  den  Rand  exkaviert  und  atropmsch,  Gesichts- 
feld nasal  eingeschränkt,  besonders  für  grün.  Urin  ohne  Eiweiss  und 
Zucker.     Visus:  R.  =  * «,  L  =  «/u 

Fall  8.  Frau  £.  M.,  40  Jahre  alt,  konunt  zum  Arzte  mit  der 
Klage,  sie  sehe  seit  ca.  2  Jahren  mit  dem  linken  Auge  schlechter. 
Ihr  Vater  hat  braune  Au^n,  von  ihrer  Mutter  kann  sie  es  nicht  an^ben. 
da  diese  früh  verstorben  ist.  Sie  selbst  gibt  mit  Bestimmtheit  an,  m  der 
Jugend  2  gleiche  blaue  Augen  gehabt  zu  haben.  Erst  mit  dem  16.  Jahre 
beobachteten  ihre  Angehörigen  und  Altersgenossen,  dass  das  rechte  Auge 
deutlich  dunkler  wurdfe  und  zwar  rehbraun,  während  das  linke  eine  grau- 
blaue Farbe  zeigte.  Sie  war  blutarm  und  wurde  wegen  Skrophulose 
operiert.  Man  fand  im  rechten  Auge  Andeutung  einer  Cataracta  punctata, 
starkgetäfelter  Fundus.  Das  linke  Auge  zeigt  i^uf  der  Korneahinterfläche 
Beschläge,  die  Linse  ist  getrübt,  ebenso  der  Glaskörper,  der  Fundus  fast 
pigmentlos.    Normal  Visus:  R.  =  »  ,g,  L.  ='/fo. 

2  Jahre  später  zeigt  sich  die  Patientin  wieder.  Die  Haare  der 
Patientin,  die  früher  hellblond  waren,  sind  jetzt  dunkelbraun,  ihre  Haut, 
die  früher  auffallend  zart  und  weiss  war,  ist  von  der  Sonne  gebräunt, 
im  Harn  kein  Zucker  und  kein  Eiweiss.  Der  Visus  ist:  R.  =  </is  — 1.  5</», 
L.  auf  Fingerzählen  in  Vj  m  Abstand  reduziert. 

Rechtes  Auge  zeigt  geringe  Cataracta  punctata,  Reste  der  Pupillar- 
membran, stark  pigmentierten  Fundus.  Iiis  heUbraun.  L.  Auge:  Auge 
reizlos,  auf  der  ISLomeahinterfläohe  viele  runde,  bräunliche  Beschläge,  Ins 
blaugrau,  atrophisch,  der  Pupülarsaum  schmal  und  grau  und  nur  in  der 
oberen  Begrenzung  der  Pupille  erhalten,  Pupillarmembranreste,  keine 
Synechien,  Linse  total  strichförmig  getrübt,  Fundus  nicht  zusehen,  Tension 
eher  vermindert.     Gehör  beiderseits  gut. 

Fall  9.  Herr  Chr.  St.,  29  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  schon  in  den 
ersten  Tagen  nach  seiner  Geburt  eine  Farbendifferenz  seiner  Augen  von 
der  Mutter  konstatiert  wurde.  Während  die  rechte  Iris  graugrün  war  mit 
einigen  dunkeln  Pigmentflecken,  war  die  linke  von  Anfang  an  einheitlich 
dunkelbravm.  Sein  Vater  hat  blonde  Haare  und  hellgraue  Augen,  seine 
Mutter  dunkelbraune  Augen  und  dunkleHaare.  Von  seinen  Geschwistern 
hat  keines  verschieden  gefärbte  Augen.  Patient  war  nie  krank,  hat  dunkle 
Haare  und  dunklen  Teint.  Er  klagt,  er  habe  von  jeher  mit  dem  helleren 
rechten  Auge  schlechter  gesehen.  Visus:  L.  =  1,  R.  =  »'«  —  cyl  0.  5'/4. 
Das  rechte  Auge  ist  reizlos,  auf  der  Korneahinterfläche  finden  sich,  über 
die  ganze  Fläche  zerstreut,  zahreiche  sehr  kleine,  feine  grauweisse  Besohläf^, 
keine  Synechien,  keine  Pupillendifferenz,  Linse  in  der  Peripherie  radiär 
getrübt,  an  der  hinteren  Kortikalis  Andeutung  einer  sternförmigen 
Trübung,  feine  Glaskörpertrübungen,  Fundus  nur'  verwaschen  zu  sehen, 
entschieden  pigmentarmer  als  links,  atrophischer  Ring  um  den  Optikus, 
starke  physiologische  Exkavation,  Verdacht  auf  Glaukom,  Tension  normal. 
Ophthalmoskopisch  Myopie  1.  Im  Urin  kein  Eiweiss  und  kein  Zucker. 
Patient  sieht  gesund  una  kräftig  aus. 

1  Jahr  später  klagt  Patient,  er  habe  öfter  Kopfsohmerzen,  die  ihm 
in  das  rechte  Auge  ausstrahlen.  Tension  ist  rechts  eine  Spur  höher  als 
links,  Retinalpigment  über  dem  ganzen  rechten  Augenhintergrund  sehr 
schwach  entwickelt,  die  Exkavation  des  Opticus  ist  aMr  grösser  geworden, 
Hie  temporalen  Gefässe  knicken  leicht  ab.    Urin  normal. 
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Fall  10.  Frl.M.  St.,  18  Jahre  alt,  Privatiere,  kommt  zmn  Arzte  mit 
der  Beschwerde,  sie  habe  schon  längere  Zeit  immer  etwas  eerötete  Augen 
gehabt,  sei  immer  etwas  anämisch  und  myop  gewesen,  habe  lunffeffen 
—  abgesehen  von  öfterem  Halsweh  —  nie  eine  ernstere  Erkrankung  g^Lät. 
Dass  ihr  rechtes  Auge  hellbraun,  ihr  linkes  dunkelbraun  sei,  habe  man 
schon  seit  vielen  Jahren,  seit  frühester  Kindheit  beobachtet.  Ihr  Vater 
habe  graue,  ihre  Mutter  braune  Augen.  Ihre  Haare  sind  dunkelrot,  in 
ihrem  Gesichte  finden  sich  viele  Sommersprossen.  Der  Unterschied  der 
Farbe  ihrer  Augen  habe  seit   langer  Zeit   weder  zu-  noch  abgenommen. 

Bei  späterer  Untersuchung  findet  man  beiderseits  Konjimktivitis. 
Sehschärfe:  R.  =  V«,  C  =  »/eo—  2.  76  «/4,  auf  der  Hinterfläche  der  rechten 
Kornea  ziemlich  viele,  feine  hellgraue  und  braune  Beschläge,  Iris  nicht 
atrophisch,  keine  Synechien,  Trübungen  im  Glaskörper,  Opticus  verwaschen 
tmd  abgeblasst,  besonders  im  temporalen  Teile  wie  nach  Neuritis. 

Im  Harn  kein  Zucker,  hingegen  Spuren  von  Eiweiss.  Gehör  beider- 
seits gut. 

1  Jahr  später  gleicher  Befund  bis  auf  Visus:  R.  =  */«  geblieben, 
L.  ==  —  4.  6  »/4--1. 

Fall  11.  Fräulein  J.  M.,  18  Jahre  alt,  habe  von  Jugend  auf  2  ver- 
schiedengefärbte Augen  gehabt.  Ob  der  Unterschied  schon  bei  Geburt 
bestanden  habe,  weiss  die  Mutter,  die  die  Patientin  begleitet,  nicht  anzu- 
geben. Die  Mutter  hat  hellbraune  Augen»  ihr  Mann  etwas  dunklere.  Die 
Tochter  hat  rechts  ein  dunkelbraunes  Auge,  links  ein  hellbraunes,  schwarze 
Haare  und  dunklen  Teint.  Der  Unterschied  der  Au^enfarbe  habe  in  den 
letzten  Jahren  zugenommen.  Sie  sähe  mit  dem  Imken«  helleren  Auge 
etwas  schlechter. 

Der  Visus  ist  rechte  1,  links  */«  Gläser  ohne  Besserung.  Rechtes 
Auge  ohne  Veränderungen. 

Im  linken  Auge  über  die  ganze  Komeahinterfläche  zerstreut  eine 
Menge  feinster  hellgrauer  Beschläge.  Keine  Synechien.  Die  Linse  punktiert 
imd  strdfenförmijp;  getrübt,  im  Glaskörper  feind  Flocken;  am  Fundus  fällt 
auf  dass  das  Retmalpigment  weniger  entwickelt  ist  als  rechts,  während 
die  Intervaskularräume  der  Chorioidea  stark  pigmentiert  sind  Ain  rechten 
Auffe  ist  die  Retina  so  stark  pigmentiert,  dass  eine  Chorioidalzeichnung 
nicht  zu  erkennen  ist. 

Im  Urin  lassen  sich  mit  der  Kochprobe  und  mit  Esbach  geringe 
Mengen  Eiweias  nachweisen.     Gehör  beiderseits  gut. 

Fall  12.  Fr.  St.,  12  Jahre  alt,  ist  ein  Knabe  von  zarter  Konstitution 
und  blondem  Haar.  Der  Vater,  der  ihn  begleitet,  behauptet,  der  Sohn 
habe  direkt  nach  der  Geburt  schon  verschieden  gefärbte  Augen  besessen, 
und  der  Unterschied  in  der  Farbe  habe  seitdem  nur  zugenonunen.  Sein 
rechtes  Auge  ist  hellblau,  sein  linkes  dunkelgrau.  Der  Vater  hat  grau- 
braune, die  Mutter  graue  Augen.  Der  Elnabe  sieht  links  '/« — 1,  rechts 
*/e — '/s;  Gläser  erzielen  keine  bessere  Sehschärfe  rechts. 

Während  das  linke  Auge  keine  Veränderungen  zeifft,  finden  sich  im 
rechten,  dem  helleren,  auf  der  Komeahinterfläche  viele  kleine,  feine  hell- 
graue Beschläge,  keine  Synechien,  Linse  fast  in  der  ganzen  Peripherie  fein 
staubförmig  getrübt,  Glaskörper  ebenfalls  zart  getrübt,  Papille  verwaschen 
wie  nach  Neuritis,  etwas  blass.  Retinalgefässe  hjrperämisch.  Retinales 
und  chorioidales  Pigment  am  rechten  Fundus  weniger  entwickelt  als  links. 
Im  Urin  V«*/oo  Eiweiss. 

Fall  18.  A.  M.,  35  Jahre  alt,  Eisenarbeiter,  kommt  wegen  eines 
Unfalles  in  ärztliche  Behandlung.  Es  flog  ihm  ein  Eisensplitter  in  die 
linke  Kornea,  der  entfernt  wird.  Es  fällt  sofort  auf,  dass  beide  Augen 
verschieden  gefärbt  sind.  Die  Iris  des  rechten  Auges  ist  graugrün  mit 
einigen  dunkleren  Pigmentflecken,  die  des  linken  dunkelbraun  mit  ebenfalls 
einigen  dunkleren  Pigmentflecken.  Patient  macht  folgende  Angaben:  Sein 
Vater   habe  dunkelbraune   Augen   und   blonde  Haare.     Von   seinen    Ge- 
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schwistem  hätten  6  dunkle  Haare  und  braune  Augen,  eine  Schwester  hin- 
gegen sei  blond  und  blauäugig.  Seine  Mutter  könne  sich  des  bestimmtesten 
erinnern,  dass  er  selbst  (der  Patient)  bis  zum  9.  Jahre  auf  beiden  Augen 
eine  dunkelbraune  Regenbogenhaut  besessen  habe;  in  späteren  Jafaron 
habe  dann  das  rechte  Au2e  sich  allmählig  aufgehellt,  ohne  dass  er  jedoch 
jemals  irgendwelche  Besimwerden  in  den  Augen  gehabt  hätte.  Er  hatte 
im  14.  Jahre  Pleuritis  exsudativa  und  wurde  desluüb  punktiert,  sei  aber 
sonst  niemals  krank  gewesen. 

Patient  hat  dunkelbraune  Haare,  Wimpern  und  Brauen  und  einen 
dunklen  Teint. 

Linkes  Auge  völlig  normal,  abgesehen  von  der  Splitterverletzung 
der  Kornea. 

Rechtes  Auge:  Auf  der  Hinterfläche  der  Kornea  eine  Unmenge  feinster, 
kleiner,  rundlicher,  weisser  bis  grauweisser  Beschläge,  am  dichtesten  im 
Pupillargebiet.  Rechte  Pupille  eine  Spur  en^  als  links,  Lidspalte,  Vorder- 
kammer gleich  weit  resp.  tief  wie  links.  Pupille  spielt  sut,  keine  Synechien- 
reste  auf  der  Linse,  die  völlig  klar  sieh  erweist  au<Sk  nach  Erweiterung 
der  PupiDe  mit  Kokain.  Der  Glaskörper  zeigt  feine,  flockige  Trübung. 
Der  hintere  Augenpol  ist  entschieden  pigmentärmer.  Der  Optikusrand  und 
die  peripapilläre  Gegend  etwas  verwaschen,  leichte  Hyperämie  der 
Retinalgefässe. 

Vi8U8  beiderseits:  ^A,  R.  »fast  V4-f  0,25  subjektiv  besser,  L.  =  ^4 
ophthalmoskopisch:  beiderseits  Emmetropie. 

Die  Tension  unverändert,  im  Urin  Spuren  von  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Auf  Kokain  erweitert  sich  die  linke  Pupille  rasch  und  kräftig,  die 
rechte  hingegen  ist  nach  einer  Stimde  eher  etwas  enger  und  erweitert  sich 
später  sehr  langsam. 

Fall  14.  F.  M.,  Dienstmagd,  21  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  in  ihren^ 
1.  Lebensjahre  von  der  Pflegemutter  eine  verschied^ie  Färbung  ihrer  Augen, 
beobachtet  worden  sei.  In  späteren  Jahren  sei  der  Unterschied  dann  noch 
deutlicher  zutage  getreten.  Während  die  Regenbogenhaut  ihres  linken 
Auges  dunkelbraun  ist,  ist  die  des  rechten  graugrün,  einzelne  Partien  sind 
jedoch  lichtbraun,  so  dass  man  fast  von  einer  partiellen  Heterochromie 
sprechen  könnte.  Mit  8  Jahren  hatte  sie  Masern,  war  jedoch  sonst  immer 
ffesund  und  hatte  auch  nie  irgend  welche  Beschwerden  von  selten  der 
Augen.  Dass  sie  mit  dem  heueren  Ause  schlechter  sieht  als  mit  dem 
duiiJderen,  ist  ihr  bis  heute  noch  gar  nicht  aufgefallen. 

Patientin  hat  dunkelbraune  Haare,  schwarze  Wimpern  und  Brauen 
und  einen  dunklen  Teint. 

Das  linke  Auge  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Beim  rechten  hin- 
gegen fällt  auf,  dass  die  Fupüle  etwas  träger  reagiert  auf  Lichteinfall. 
Eine  Veränderung  in  der  Pupillenweite  ist  nicht  zu  sehen.  Auf  Kokain 
erweitem  sich  beide  Pupillen  gleich  schnell  und  stark.  Die  Tension  rechts 
eine  Spur  erhöht.  Die  rechte  Kornea  weist  eine  Menge  äusserst  kleiner, 
feiner  weisser  bis  weissgrauer  rundlicher  Beschläge  auf,  besonders  im 
imteren  Quadranten.  E^r  Pupillarsaum  ist  etwas  schmal,  doch  schräi 
samtbraun.  Die  Vorderkammer  ist  unverändert,  die  Linse  und  der 
Glaskörper  völlig  klar,  der  Fundus  ist  in  leichtem  Grade  geringer  pigmentiert. 
Auffälliff  ist  die  Grösse  der  physiologischen  Exkavation.  Die  Kefiraktion 
ist  ophtnalmoskopisch  bestimmt,  beiderseits -|-  1>0.    Der  Visus  beträgt: 

R.  =  6/,g  4. 1^0  subjektiv  besser  it  1,25,  L.  =  «/e  +  0,6,  •/»— V^-  Javal 
=t  0,75.    Im  Harn  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Fall  15.  M.  A.,  22  Jahre  alt,  Tapezierer,  gibt  an,  dass  sein  Vater 
blaue,  seine  Mutter  bra\me  Augen  besitze.  Seine  Zwillingsschwester  habe 
blaue  Augen.  Schon  in  seinem  10.  Jahre  habe  man  beobachtet,  dass  die 
Iris   des   rechten  Auges   ein  viel  helleres  Braun  zeige   als  die  des  linken. 
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Mit  4  Jahren  hätte  er  Scharlach  gehabt,  sonst  sei  er  immer  gesund  ge- 
wesen. Schon  längere  Zeit  klage  er  über  Blendung  im  rechten  Auge  vaid 
Bei  deshalb  auch  militarfrei  geworden.  Seine  Haare  sind  schwarz,  seine 
Wimpern  braun.  Während  das  linke  Auge  sich  bei  der  Untersuchung 
vollkommen  normal  erweist,  zeigt  das  rechte  eine  schon  bei  blosser  seit- 
Koher  Beleuchtung  mit  blossem  Auge  sut  zu  erkennende  Trübung  der 
vorderen  Linsenkapeel.  Auf  Kokain  wird  die  linke  Pupille  rasch  weit,  die 
rechte  hingegen  erweitert  sich  nur  langsam  und  unregelmässig  (keine 
Ssmechien). 

Fall  16.  S.  £.,  12  Jahre  alt,  Schüler,  klagt  über  Druck  in  beiden 
Augen  und  gibt  an,  dass  er  deshalb  hie  und  da  länger  nicht  einschlafen 
könne.  Die  Familienverhältnisse  sind  klägliche.  Der  Vater  hat  dunkel- 
blaue Augen  und  schwarze  Haare,  die  Mutter  graubraune  Augen  und 
blonde  Haare. 

Der  Knabe  machte  eine  schwere  Rachitis  durch  und  war  lange  Zeit 
skrophulöe.  Mit  8  Jahren  bekam  er  die  Masern  und  klagt  seitdem  über 
Bescnwerden  im  rechten  Auge.  Seine  Haare  sind  blond,  seine  Haut 
hlass,  im  Urin  kein  Eiweiss  und  kein  Zucker. 

Die  Farbe  der  rechten  Iris  ist  ein  helleres  Grau,  die  der  linken 
dunkelgraubraun  mit  fast  brauner  pars  pupillaris  iridis. 

Das  linke  Auge  erwebt  sich  völlig  normal.  Das  rechte  zeigt  bei  Be- 
trachtung mit  dem  Komealmikroskop  wenige  feine  Beschläge  auf  der 
Komeahinterfläche,  feine  Trübung  der  vorderen  Linsenkapsel  und  feine 
Glaskörpertrübung.    Fundus,  Iris,  Pupülarsaum,  Tension  o.  B. 

Vißw  R.  =  «/.^  —  0.6  Vis    L  =  •/•  +  0.26  Ve 
•Auf  Kokain  erweitem  sich  beide  Pupillen  gleich  weit  und  schnell. 

(Auf  diesen  Fall  wurde  ich  von  Herrn  Dr.  Steiger^  Augenarzt  in 
Zürich,  aufmerksam  gemacht.  Es  sei  mir  gestattet,  ihm  an  dieser  Stelle 
meinen  besten  Dank  für  seine  freundliche  Unterstützung  auszusprechen  ) 

Fall  17.  M.  G.,  8  Jahre  alt,  steht  seit  4  Jahren  in  Behandlimg 
wegen  infantilem  Glaukom.  Der  Vater  hat  dunkelbraune,  die  Mutter 
blaugraue  Augen.  Nach  der  Geburt,  die  mit  der  Zange  beschleunigt 
wurde,  war  das  rechte  Auge  geschwoUen  und  blutunterlaufen,  später  aber 
nie  wieder  entzündet  oder  auch  nur  gerötet.  Hingegen  ist  beiaen  Eltern 
in  frühester  Kindheit  (genau  können  sie  es  nicht  sagen)  aufgefallen,  dass 
das  eine  Auge  grünlichgrau,  das  andere  dunkelblau  war.  Der  Unterschied 
hat  in  den  letzten  Jahren  eher  zugenonmien. 

Das  Kind  hat  blonde  Haare  und  blasse  Haut.  Keine  Lues  hereditaria 
oder  Rachitis  in  der  Anamnese.  Das  linke  Auge  ist  normal.  Der  rechte 
bulbus  ist  in  toto  vergrössert,  die  Tension  normal,  Cornea  bandförmig 
^trübt,  Vorderkammer  vertieft,  Pupillenspiel  träge,  Iris  atrophisch, 
Pupillarsaum  nicht  zu  erkennen,  keine  Linsen-  oder  Glaskörpertrübung, 
Fundus  pigmentcurm,  Chorioiditis  anterior,  Papille  fahl,  leicht  exkaviert, 
Myopie  16  D.    Gefässe  eng,  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Diesen  17  Fällen  von  Heterochromie  in  Verbindung  mit 
Komplikationen  mögen  6  weitere  Fälle  heterochromer  Augen,  die 
keine  Krankheiten  zeigen,  folgen,  nicht  sowohl  deshalb,  weil  sie 
schon  an  und  für  sich  interessant  sind,  sondern  mehr  darum, 
weil  sie  in  mancher  Beziehung  wie  Vererbung  und  Rassenkreuzung, 
ein  Licht  auf  jene  anderen  Fälle  werfen,  die  wegen  begleitenden, 
krankhaften  Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit  der  Augenärzte 
in  besonderem  Masse  auf  sich  gezogen  haben. 
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Fall  a.  Der  Knabe  B.  K.,  9  Jahre  alt,  besitzt  auf  dem  rechten 
Auge  eine  tiefbraune  Iris,  links  eine  grünlich-graubraune.  Sein  Vater 
besaas  graublaue,  seine  Mutter  hat  dunkelbraune  Augen.  Die  Mutter 
gibt  mit  Bestimmtheit  an,  dass  der  Knabe  mit  2  gleichfarbigen,  dunkel- 
braunen Augen  zur  Welt  kam,  dass  er  niemals  krank  war,  niemals  eine 
Verletzung  am  Auce  erlitten  habe  und  auch  nie  über  Beschwerden  im 
helleren  oder  dunlderen  Auge  sich  geäussert  habe.  Die  Mutter  gibt  weiter 
an  dass  das  linke  Auge  erst  seit  ca.  2  Jahren  angefangen  habe,  sich  auf- 
zuhellen. Der  Knabe  ist  kräftig  gebaut,  sieht  gesund  aus,  hat  dunkel- 
braune Haare  und  dunkeln  Teint,  luit  im  ELam  weäer  Eiweiss  noch  Zucker. 
Keines  der  beiden  Augen  weist  Komeabeschläffe,  Trübungen  der  Linse 
oder  des  Glaskörpers  auf.  Auf  dem  rechten  dunkleren  Auge  fallt  eine 
schiefergraublaue  fleckig  zackige  Verfärbung  der  Sklera  fast  im  ganzen 
Bereich  des  orbiculos  cmaris  auf,  die  nur  den  vorderen  Teil  des  Bulbus 
in  einer  gröesten  Breite  von  4 — 6  mm  einnimmt  und  teilweise  bis  an  die 
Komeaakleralgrenze  heranreicht.  Die  Farbe  entspricht  der  Skleralfarbe 
der  Meerschweinchen  und  es  ist  fraglich,  ob  sie  durch  abnorm  starke 
Figmentierung  des  vorderen  Augenpoles  und  durch  Dünnwändiffkeit  der 
Sldera  entsteht  oder  beides  zugleich.  Ein  ähnlicher  Unterschied  besteht 
in  der  Pigmentierung  des  hinteren  Augenpoles,  der  rechts  eine  blaugraue 
Farbe  beim  Spiegeln  erkennen  lässt,  ohne  dass  man  eine  Chorioidalstruktur 
erkennen  könnte,  während  sie  links  sehr  gut  zu  erkennen  ist.  Auch  ist 
links  der  Pupillarsaum  etwas  geringer  pigmentiert  und  schmäler  und  die 
Papille  leicht  unscharf  begrenzt 

Der  Visus  beträgt:  R.  =«/9—  0.  5  •/«,  L.  =  «/b—  0-  ^ßVe- 

Fall  b.  Herr  Dr.  med.  V.,'  65  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  sein  Vater 
blaue,  seine  Mutter  braune  Augen  gehabt  habe  tmd  dass  er  selbst  seit 
Geburt  auf  dem  rechten  Auge  eine  braune  Iris,  auf  dem  linken  eine  grau- 
griinliche  besitze.  Auf  dem  heUeren  Aufie  habe  er  nie  eine  Verletzung 
erlitten  und  auch  nie  über  Beschwerden  sich  zu  beklagen  gehabt.  Hingegen 
habe  einmal  ein  Professor  der  internen  Medizin  bei  einer  Konsultation 
eine  Sjrmpathicusl&hmung  auf  einer  Gesichtsseite  konstatiert;  auf  welcher 
kann  er  nicht  mit  Bestmuntheit  angeben.  Er  selbst  hat  dunkle  Haare 
und  dunkle  Gesichtsfarbe  und  rechts  einen  stärker  pigmentierten  Hinter- 
grund als  links.  Im  Harn  kein  Eiweiss  oder  Zucker.  Der  Visus  beträgt: 
R.  =«/,6  —  oyl.  2.75  «/u,  L.  =  «/g  -f  0.75  •/. 

Auf  diesen  Fall  wurde  ich  durch  Herrn  Dr.  Meier  in  Thalweil  auf- 
merksam gemacht,  dem  ich  hiermit  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Fall  C.  Der  15Vs  jährige  Knabe  E.  Z.  hat  von  Geburt  auf  (nach 
Angabe  von  Mutter  und  Grossmutter)  rechts  ein  dunkelbraunes,  links  ein 
graublaues  Auge,  die  Mutter  hat  hellblaue  Ausen;  bei  dem  Vater  fällt  es 
schon  auf,  dass  das  rechte  Auge  eine  Si>ur  häler  ist  als  links  (nebenbei 
ist  er  rotgrünblind).  Der  Knabe  selbst  ist  schwächlich  gebaut,  besitzt 
ausgesprochenen  habitus  phthisicus,  seine  Haare  sind  flachsblond,  seine 
Haut  ist  zart  und  hell,  er  steht  seit  2^1-i  Jahren  wegen  schwerem  Diabetes 
mellitus  in  ärztlicher  Behandlung,  hatte  vor  IVs  Jahren  die  Masern,  war 
aber  sonst  nie  krank.  Der  Unterschied  der  Augenfarbe  habe  etwas 
zugenonmien. 

Im  Harne  finden  sich  beträchtliche  Mengen  Zucker,  kein  Eiweiss,  das 
Gehör  ist  beiderseits  g^t.  Im  helleren  linken  Auge  findet  sich  im  Gegen- 
sätze zum  rechten,  leichtes  Irisschlottem  und  geringere  Entwicklung  des 
Retinalpigmentes  am  hinteren  Augenpol.  Der  Visus  hetTÖg^i  R.  =  </$ — */4» 
L.  =  «/e. 

Fall  d.  H.  G.,  cand.  med.,  24  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  sein  Vater 
bräunUch-grüne,  seine  Mutter  blaue  Au^n  besitze.  Er  selbst  habe  seit 
der  Geburt  ein  hellblaues  rechts  und  hnks  ein  bräunlich-grünes  Auge. 
Beschwerden  habe  er  nie  gehabt,   sei  nie  krank  gewesen   und  habe  auch 
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nie  eine  Verletzung  erlitten.  Seit  Geburt  habe  er  auch  rechts  eine  engere 
Pupille.  Das  Gehör  ist  beiderseits  gut,  die  ELaare  sind  schwarz,  der  Teint 
dunkel.  Im  Urin  kein  Eiweiss  oder  Zucker.  Der  Pupillarsaum  des  rechten 
Auges  ist  gut  entwickelt,  der  Fundus  kaum  pigmentärmer,  hingegen 
Pupille  imd  Lidspalte  bedeutend  enger,  also  Sympathiouslähmung.  Nach 
Einträufeln  von  3  gtt  Homatropin  IpCt.  erweitert  sich  die  linke  Pupille 
sehr  rasch,  die  rechte  langsam,  wird  aber  schliesslich  eben  so  weit.  Auf- 
fallend ist  femer»  dass  die  Homatropinwirkung  fast  4  Tage  anhält.  Die 
Sehschärfe  ist:  R.  =  «/•  +  0.  5  •/»,  L.  =  •/4  +  0.  26  •U. 

Fall  6.  Frau  L.  W.,  36  Jahre  alt,  Bäuerin,  hat  von  Geburt  auf 
rechte  eine  graue  Iris,  links  eine  dunkelbraune.  Die  Mutter  hat  dunkel- 
braune Augen,  und  der  Vater  soll  ebenfalls  braune  Augen  besessen  haben. 
Sie  selbst  war  nie  krank  und  hatte  nie  Beschwerden  auf  den  Ausen.  Sie 
sieht  blass,  elend  und  abgearbeitet  aus,  hat  im  Urin  weder  Zucker  noch 
Eiweias  hört  auf  beiden  Ohren  gut,  hat  dunkle  Haare  und  dunklen  Teint: 

Das  graue  rechte  Auge  hat  keine  Komealbeschläge,  Linsen-  oder 
Glaskörpertrübungen,  Pupillarsaum  und  Fundus  sind  nicht  geringer 
pigmentiert  wie  links,  hingegen  ist  die  Tension  etwas  herabgesetzt,  und  die 
rechte  Pupille  und  Lidspute  sind  etwas  enger,  was  entschieden  deutlicher 
wird,  wenn  die  Patientin  in  das  Dunkelzimmer  geht.  Daneben  besteht 
allerdin^  eine  rechtseitige  Struma  cystica,  aber  auch,  was  jedenfalls  bedeut- 
«amer  ist,  eine  rechtseitige  Hemiatrophia  facialis  mittelstarken  Grades 
mit  leichter  Verziehung  des  Mundes  nach  rechts  und  unten.  Kein  auf- 
fällig einseitises  Ergrauen  der  Haare,  keine  VitiUgobildung.  Patientin 
weiss  nichts  oUivon,  dass  die  rechte  Gesichtshälfte  b^eutend  atrophischer 
ist  als  die  linke. 

Nach  Einträufeln  von  Kokain  erweitem  sich  die  linke  Pupille  und 
Lidspalte  viel  schneller  und  kräftiger.  Träufelt  man  5  ett  einer  2pOt. 
Losung  in  beide  Augen,  so  ist  die  linke  Pupillenweite  von  3.5  mm  Duroh- 
messer in  ca  */«  h  auf  7.5  mm  Durchmesser  eestiejgen,  also  fast  um  das 
Doppelte,  während  rechts  sich  die  Pupille  anfänglich  zuerst  eher  verengt 
(von  3  mm  Durchmesser  auf  2.5  mm),  um  dann  nach  Stunden  sich  lang- 
samer zu  erweitem.  Der  Vistu  beträgt:  R.  «=  «/u  —  cyl.  0.  75  «i|  —  «]«, 
L.  =  »i„— cyl.  0.75«6. 

Fall  L  W.  H.,  17  Jahre  alt,  Maler,  gibt  an,  dass  Vater  wie  Mutter 
naugrüne  Aueenfarbe  hatten,  und  dass  bei  ihm  selbst  in  frühester  Kind- 
heit, ca.  2  Lebensjahre,  entdeckt  wurde,  dass  sein  rechtes  Auge  dunkel- 
braun, sein  linkes  spraugrün  wie  bei  den  Eltern  war.  Der  Unterschied  ist 
seitdem,  da  es  der  Mutter  zum  ersten  Male  auffiel,  der  gleiche  geblieben. 
Ezplorand  hatte  mit  4  Jahren  Masern,  mit  9  Jahren  InBuenza,  war  aber 
sonst  nie  krank,  hat  nie  eine  Verletzung  am  Auge  erlitten« 

Patient  hört  gut  auf  beiden  Ohren,  hat  hellbraune  Haare,  Augen- 
brauen und  Wimpern,  im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss.  Es  fällt  8<3ion 
von  weitem  auf,  dass  das  linke  Oberlid  etwas  hängt  und  dass  die  linke 
Lidspalte  und  Pupille  fast  nur  halb  soweit  ist  wie  die  rechte  (L.  Pupille; 
R.  Pupille  «  genaue  Messung  2:4  mm,  L.  Lidspalte:  R.  Lidspalte  = 
10  mm  :  12  mm).  Beide  Augen  sind  reiados,  Kornea  klar,  Vorderkammer 
beiderseits  etwas  tief,  Pupillarreaktion  erfolgt  prompt,  Lcis  und  Pupillar- 
saum sind  nicht  atrophisch.  Im  helleren  Au^e  cSktaraota  coerulea  und 
feinere  bräunliche  Trübung  der  Linsenperiphene,  Fundus  und  Tension 
beiderseits  normal.  Auf  Kokain  (5  ^t  einer  2pCt.  Lösung)  erweitert  sich 
die  Pupille  rechts  rasch  und  kräftig  im  Laufe  von  ca.  einer  Stunde, 
die  linke  Puplile  ist  nach  3  Stunden  eher  enger,  erweitert  sich  hin- 
gegen nach  7  Stunden  in  massigem  Grade.  Am  Homatropin  erweitert 
sich  die  linke  Pupille  ebenfalls  langsamer  als  rechts,  immemin  schon  in 
^/s  Stunde  derart,  dass  man  eine  Ectopia  pupillae  erkennen  kann,  die 
vorher  nicht  sichtbar  war.  Der  Visus  beträgt:  R.  =  • ,  +  0.  6  •. 4,  L.  =  •., 
cyl.  ~  0.  5.  •/,. 
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(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Augenklinik  in  Kiel.) 

Ueber  Erfahrungen  mit  dem  Kochschen  Alttnberkulin 
bei  Erkrankungen  des  Auges. 

Von 
Dr.  GERHARD  SCHUMACHER. 

In  den  letzten  Jahren  ist  wiederholt  aus  verschiedenen 
Kliniken  über  Erfahrungen  mit  dem  Kochaohen  Tuberkulin  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  berichtet  worden, 
so  dass  weitere  Mitteilungen  überflüssig  erscheinen  können. 
Doch  haben  die  Versuche,  die  in  der  Kieler  Augenklinik  in 
denletzten  zwei  Jahren  angestellt  wurden  bei  den  zu  diagnostischen 
Zwecken  gemachten  Injektionen  einige  Verschiedenheiten  von 
den  anderweit  gemachten  Beobachtungen  ergeben,  und  anderer- 
seits stimmen  dde  Resultate  wieder  so  auffallend  mit  jenen  über- 
ein, dass  ein  kurzer  Bericht  berechtigt  erscheint. 

Der  Wert  der  probatorischen  Injektion  mit  dem  Kochach&i 
Alttnberkulin  ist  so  allgemein  anerkannt,  dass  darüber  nichts 
gesagt  zu  werden  braucht.  Die  Methode,  die  wir  wählten  ent- 
sprach der  Kochachen  Vorschrift  mit  der  Abweichung,  dass  wir, 
statt  die  Injektion  zwischen  den  Schulterblättern  zu  machen, 
den  Oberarm  benutzten  und  in  der  Dosierung,  besonders  der 
ersten  Injektion,  je  nach  Alter  und  £j*äftezustand  des  Patienten, 
wechselten.  Die  Injektionen  wurden  in  der  Mittagsstunde  ge- 
macht. Die  Allgemeinreaktion  war  ohne  feststellbare  Be- 
ziehung zmr  injizierten  Tuberkulinmenge  wechselnd  hoch;  steile 
Kurve,  Ausschluss  anderer  Einflüsse  waren  massgebend;  pro- 
trahierte Reaktionen,  einzelne  unangenehme  Zufälle  wie  zerebrale 
Erscheinungen,  Schwellungen  der  Injektionsstelle  wurden  be- 
obachtet, eine  dauernde  Schädhchkeit  aber  nie  gesehen. 

Bei  der  Zusammenstellung  der  Fälle  kam  es  darauf  an,  zu 
untersuchen : 

1.  Wieviele  der  an  sicherer  Tuberkulose  des  Auges  Leidenden 
reagierten ; 

2.  wieviele  von  denen,  bei  welchen  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung des  Auges  auszuschhessen  war,  reagierten. 

3.  wieviele  von  den  ätiologisch  unsicheren  Fällen  reagierten 
I                 positiv,    und  welchen  Rückschluss   können  wir  aus  dem  Ausfall 

der  Reaktion  auf  die  Erkrankung  der  Augen  bei  diesen  machen. 
i  Bei  dem  grossen  Wert,  der  der  Lokidreaktion  —  besonders 

I  bei  der  Hauttuberkulose,    die  wie  die  meisten  tuberkulösen  Er- 
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krankungen  des  Auges  dem  Auge  des  Beobachters  zugänglich 
ist  —  beigemessen  wird,  wurde  speziell  auf  eine  etwa  ein- 
tretende Veränderung  am  erkrankten  Auge  geachtet.  Alle  von 
Fachkollegen  gemachten  Mitteilungen  stimmen  darin  überein, 
dass  auch  am  Auge  nur  sicher  beweisend  für  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  die  lokale  Reaktion  sei. 

„Das  injizierte  Tuberkulin  wird  an  den  tuberkulösen  Herd 
durch  das  Blut  herangeführt  und  ruft  um  diesen  Veränderungen 
hervor,  welche  sich  durch  Blutfülle,  Blutstauung,  Hämor- 
rhagien,  Oedem,  Ansammlung  von  Leukozyten  als  Entzündung 
zu  erkennen  geben''  (Dönitz  1]).  Als  lokale  Reaktion  ist  am 
Auge  vermehrte  Injektion  besonders  oft  beobachtet  worden. 
Femer  Vermehrung  oder  Neuauftreten  von  Präzipitaten,  Auf- 
treten von  Phlyktaenen  und  auch  Auftreten  neuer  Knötchen  der 
Iris  (Miehel2]  Landgraf  3])  und  Kornea  infiltraten  (Landgraf), 

Wir  sahen  mehrmals  Injektion  des  Bulbus  auftreten  bei 
vorher  reizlosem  Auge,  sehr  oft  aber  eine  Vermehrung  der  vor- 
her bestehenden  Injektion,  die  wiederholt,  wenn  ein  vereinzelter 
Herd  bestand,  auf  dessen  Umgebung  beschränkt  war,  meist 
aber  als  perikoAieale  Injektion  auftrat.  Sichere  Vermehrung 
der  Präzipitate  sahen  wir  nicht,  auch  nie  Auftreten  neuer 
Knötchen,  was  ich  aber  ebenso  wie  das  Auftreten  von  Phlyk- 
taenen, die  wir  wiederholt  beobachteten,  nicht  als  „Reaktion*' 
auffassen  möchte,  sondern  als  Fortschreiten  des  krankhaften 
Prozesses,  wobei  es  fragUch  bleiben  mag,  ob  dies  durch  das 
Tuberkulin  bedingt  wird. 

Stock  4)  mahnt  zur  Vorsicht  bei  der  Beurteilung  einer  stärkeren 
Rötung,  weil  sich  entzündete  Partien  unter  dem  Einfluss  der 
Temperaturerhöhung  stärker  röten  können.  Prozesse  am  Auge, 
die  hier  in  Frage  kommen,  sind  gewiss  durch  das  Wechselvolle 
im  Entzündungszustand  ausgezeiclmet.  Man  kann  aber  dadurch, 
dass  man  die  Patienten  einige  Tage  vor  und  nach  der  Injektion 
unter  gleichmässige  Lebensbedingungen  setzt  und  möglichst  viele 
äussere  Schädlicl^eiten  auszuschalten  sucht,  wie  wir  es  durch 
mehrtägige  Bettruhe  auch  schon  vor  der  Vornahme  der  Injektion 
bezweckten,  auch  nicht  sehr  auffällige  Unterschiede  in  der 
GefässfüUung  auf  das  Tuberkulin  bezidien.  Nach  den  mir  vor- 
liegenden Notizen  fanden  wir  vermehrte  Injektion  meist  ca. 
20  Stunden  nach  der  Probeeinspritzung  und  fast  stete  war  nach 
weiteren  10  bis  20  Stunden  der  vor  der  Injektion  bestehende 
Zustand  wieder  eingetreten.  Häufig  trat  schon  eher,  mit 
Beginn  des  Temperaturanstiegs,  nach  6  bis  8  Stunden,  vermehrte 
Blutfüllung  ein.  Dass  nicht  (Ue  Aenderung  der  Körpertemperatiur 
die  Ursache  der  stärkeren  Blutfüllung  war,  das  zeigen  einmal 
die  Fälle  von  protrahiertem  Fieberverlauf,  bei  denen  ebenso  wie 
bei  den  anderen  Fällen  die  Hyperämie  am  2  Tage  wieder  aufs 
alte  Mass  sank,  während  das  Fieber  weiter  bestand,  das  zeigen 
weiter  2  Fälle  von  sehr  kurzem  Fieberverlauf,  bei  denen  die 
Injektion    des  Bulbus    das  Fieber  überdauerte,  femer  die  Fälle, 
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bei  denen  die  örtliche  Reaktion  später  oder  früher  eintrat  als 
das  Fieber  und  schliesslich  2  Fälle,  die  bei  der  ersten  Injektion 
nur  örtliche,  bei  der  2.  örtiiche  und  allgemeine  Reaktion  ergaben; 
auch  glaube  ich  die  vielen,  den  reagierenden  gleichartigen  Fälle, 
die  trotz  hoher  AUgemeinreaktion  keine  Aenderung  der  Gefäss- 
fällung  am  Auge  zeigten,  ab  Beispiele  im  negativen  Sinne  an- 
führen zu  dürfen.  In  der  Literatiur  lassen  sich  auch  eine  Reihe 
solcher  Fälle  finden. 

Dass  nicht  in  jedem  Falle  einer  tuberkulösen  Erkrankung 
des  Auges  örtliche  Reaktion  beobachtet  wird,  erklärt  sich  aus 
den  Untersuchungen  Zieglers  5),  der  bei  Obduktionen  mit  Tuber- 
kulin injizierter  Lungenkranker  niemals  alle  Tuberkelherde  ver- 
Widert  fand,  sondern  stets  nur  relativ  wenige.  Es  braucht  also 
auch  nicht  bei  jeder  Tuberkulinin jektion  ein  tuberkulöser  Herd 
am  Auge  zu  reagieren.  {Brüchner  6]  zweifelt  bei  seinem  Fall  17, 
der  bei  der  zweiten  Injektion  nur  A.  R.  aufwies,  deshalb  daran, 
dass  die  lokale  Reaktion  bei  der  ersten  Injektion  auf  das 
Tuberkulin  zu  beziehen  sei).  Auch  bei  lange  fortgesetzten  Neu- 
tuberkuhninjektionen  sieht  man  zuweilen  solche  lokale  Reaktionen 
auftreten,  aber  durchaus  regellos. 

Bei  positivem  Ausfall  der  probatorischen  Injektion  haben 
wir  gewöhnUch  von  weiteren  Injektionen  Abstand  genommen. 
Doch  findet  sich  ein  Fall  von  paremchymatöser  Keratitis,  der 
bei  der  ersten  Injektion  nur  allgemein,  bei  der  zweiten  auch 
lokal  reagierte,  ähnlich  wie  ein  Fall  von  Wagner  mit  Tuberkulose 
der  Lederhaut,  der  auch  zeigt,  dass  nicht  bei  jeder  Injektion 
der  Herd,  wegen  dessen  die  Injektion  gemacht  wurde,  reagiert. 

In  der  älteren  Literatur  aus  dem  Jahre  1891  finden  sich 
verschiedene  Mitteilungen  über  lokale  Reaktion  von  Wagner, 
Henoch  7),  Schweigger  8),  Königshöfer  9)  und  Maschke  10)  und 
Landgraf,  spater  sind  von  Haab  11),  Pflüger  12),  Hess  13), 
Enslin  14)  und  Czermak  14  a)  solche  beobachtet  worden  und 
neuerdings  von  Stock,  Brückner  und  ReucJdin,  denen  aber  auch 
gegenteilige  Beobachtungen  derselben  Autoren  und  anderer 
gegenüberstehen. 

Was  nun  die  ResuÜaie  anlangt,  führe  ich  zunächst  diejenigen 
Fälle  an,  welche  nach  klinischem  Bilde  der  Augenerkrankung, 
Allgemeinstatus  und  Anamnese  an  einer  tuberkulösen  Erkrankung 
des  Auges  litten.  Ich  kann  auf  die  Anführung  der  Kranken- 
geschichten verzichten,  da  die  Fälle  meistens  keine  Besonderheiten 
boten  und  sich  denvon  Brückner, Stock  etc.  angeführten  sehr  ähnlich 
verhielten.  Es  sind  zunächst  7  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa, 
die  sämtUch  in  der  typischen  Weise  allgemein  reagierten,  davon 
3  auf  eine  einmalige  Injektion,  während  bei  den  übrigen  2-  resp. 
3  malige  Injektion  bis  zur  Höchstdosis  von  5  mg  zur  Auslösung 
.der  Reaktion  gegeben  werden  musste.  Bis  auf  eine  Patientin, 
die  aber  zur  Zeit  der  Probe  eine  sehr  starke  GefässfüUung  des 
Bulbus  zeigte,  zeigte  sich  bei  allen  vermehrte  Ciliarinjektion,  die 

Zdtaebrift  fflr  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.   Heft  8.  15 
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als  lokale  Reaktion  aufgefasst  werden  musste.  Diesen  schliessen 
sich  noch  4  Fälle  an,  welche  ausser  der  tiefen  ausgedehnten 
Comeaerkrankung  eine  als  tuberkulös  zu  bezeichnende  Ent- 
zündung des  vorderen  üvealteiles  zeigten ;  sie  reagierten  sämtlich 
allgemein,  eine  Patientin  erst  auf  eine  zweite  Injektion  von  5  mg. 
2  zeigten  deutliche  lokale  Reaktion.  Auch  bei  den  üveal- 
erkrankungen  zeigten  die  Fälle,  welche  Knötchen  der  Iris, 
klumpige  Beschläge,  stärkere  Fibrineinlagerung  der  Iris  und  Be- 
teiligung der  Cornea  meist  bei  massigem  Reizzustand  des  Auges 
erkennen  liessen,  also  die  Fälle,  welche  klinisch  für  tuberkulös 
gehalten  wurden,  bei  denen  auch  Allgemeinstatus  und  Anamnese 
auf  Tuberkulose  wiesen,  sämtUch  Allgemeinreaktion  und  von 
diesen  19  auch  11  lokale  Reaktion,  davon  2  Fälle  erst  auf 
2.  resp.  3.  Injektion  von  3  resp.  4  mg.  Daran  schliesst  sich 
noch  ein  Fall  von  Iritis  mit  Knötchenbildung  und  Episkleritis, 
der  allgemein  reagierte,  bei  dem  aber  über  die  lokale  Reaktion 
keine  Notiz  gemacht  wurde. 

Ein  Fall  von  chronischer  fistulöser  Dakryocystitis,  der  all- 
gemein und  lokal  reagierte,  gehört  in  das  Gebiet  der  Haut- 
tuberkulose (wie  auch  die  F^e  von  Konjunktivaltuberkulose 
anderer  Autoren);  es  mag  aber  nebenher  erwähnt  werden. 

Wir  haben  denmach  hier  31  Fälle,  bei  denen  wir  auch  ohne 
die  probatorische  Tuberkulin-Injektion  nicht  daran  gezweifelt 
haben  würden,  dass  wir  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  Auges 
vor  uns  hatten. 

Die  Allgemeinreaktion  verlief  bei  allen  typisch,  höchstens 
blieb  bei  einem  Fall  mit  schwerer  Iridocyklitis,  der  zugleich  ein 
als  tuberkulös  angesehenes  Ohrenleiden  hatte,  die  Temperatur- 
kurve etwas  zweifelhaft,  da  bei  Injektion  von  3,  4,  6  und  10  mg 
jedesmal  ein  Anstieg  um  nur  0,4  bis  0,8  ^  festgestellt  wurde. 
Wir  haben  demnach  bei  diesen  Fällen  in  100  ]^t.  Allgemein- 
reaktion und  in  60  pCt.  Lokalreaktion  feststellen  können.  Hervor- 
zuheben ist  noch,  dass  24  oder  77  pGt.  auf  die  erste  Injektion, 
die  meistens  1  mg  betrug,  reagierten. 

Bevor  ich  auf  die  Wertschätzung  der  Probeinjektion  bei  den 
ätiologisch  unklaren  Fällen  eingehe,  will  ich  diejenigen  anführen, 
bei  denen  sicher  ein  anderes  I^eiden  als  Tuberkulose  vorlag.  Es 
sind  das  zunächst  4  FäUe  von  parenchymatöser  Keratitis,  mit 
sicherer  Lues  hereditaria,  die  alle  4  auf  eine  einmalige  Injektion 
keine  Reaktion  zeigten. 

4  weitere  Fälle  (Iritis,  Chorioiditis  luetica,  Leucosarcoma 
chorioideae  und  Pannus  trachomatosus)  reagierten  ebenfalls  nicht 
auf  eine  einmalige  Injektion,  1  Fall  von  Uveitis  luetica  nicht  auf 
2  und  4  mg,  1  Fall  von  Iridocyklitis  mit  Keratitis  mit  heriditärer 
Lues  nicht  auf  2,4  und  10  mg. 

Bei  keinem  der  Fälle  war  ein  Anhalt  für  Tuberkulose  ge- 
geben, es  war  daher  auch  kein  positiver  Ausfall  der  Probe  er- 
wartet worden. 
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Bei  diesen  10  Fällen,  die  meist  nur  einmal  injiziert  wurden, 
ist  natürlich  nicht  auszuschliessen,  dass  weitere  Injektionen  eine 
Reaktion  ausgelöst  haben  würden;  hält  man  aber  dagegen,  dass 
von  den  sicheren  Tuberkulosen  '/«  der  Falle  auf  die  erste  Injektion 
reagierten,  so  lässt  sich  auch  dieses  Resultat  verwerten. 

Es  ist  zu  betonen,  dass  diejenigen  Fälle,  welche  nach  dem 
Ausfall  der  klinischen  Untersuchung  einen  negativen  Ausfall  der 
Probe  erwarten  Hessen,  (sicher  auf  einmalige  Injektion)  auch 
keine  Reaktion  ergaben,  während  umgekehrt  die  Fälle,  bei  welchen 
ein  positiver  Ausfall  erwartet  wurde,  diesen  auch  ergaben.  Es 
sind  also  diese  Fälle  ein  weiterer  Beleg  für  den  allgemein  an- 
erkannten diagnostischen  Wert  des  Alttuberkulins,  soweit  die 
Allgemeinreaktion  in  Betracht  kommt.  Es  ist  noch  hinzuzufügen, 
dass  von  den  nicht  tuberkulösen  nur  2  Patienten  subjektive 
geringe  Beschwerden  hatten,  während  die  tuberkulösen  Patienten 
auch  bei  nicht  eintretender  Reaktion  häufig  über  Kopfschmerzen, 
Nackenschmerzen  etc.  klagten,  und  bei  eintretender  Reaktion 
nur  sehr  selten  subjektive  Beschwerden  vermissen  Hessen. 

Von  den  diagnostisch  unklaren  Fällen  führe  ich  zunächst 
eine  Reihe  von  24  an,  bei  denen  Lues  hereditaria  und  Tuber- 
kulose in  Frage  kam.  In  Kiel  kommt  nach  den  Erfahrungen 
der  Klinik  hereditäre  Lues  recht  häufig  vor  und  auch  Tuber- 
kulose ist  recht  verbreitet,  sodass  die  Frage,  ob  beide  Krank- 
heiten auch  am  Auge  gleichzeitig  nebeneinander  bestehen  können, 
nahe  lag. 

9  Fälle  von  beiderseitiger  Keratitis  parenchymatosa  hatten 
neben  sicherer  hereditärer  Lues  (Geständnis  der  Eltern,  mehr- 
fache Aborte  der  Mutter,  andere  Anzeichen)  sicher  Tuberkulose 
an  anderen  Organen.  Sie  reagierten  alle  typisch  allgemein; 
4  auf  einmalige  Injektion,  4  auf  zweite,  1  auf  vierte  Injektion. 
3  von  ihnen  reagierten  auch  lokal  (ein  21  jähriger  Patient,  ein 
Knabe  der  auch  Phlyktänen  hatte,  ein  16jähriges  Mädchen, 
dieses  zeigte  bei  der  ersten  Injektion  lokale  neben  unsicherer 
allgemeiner,  bei  der  zweiten  wieder  lokale  und  tjrpische  all- 
gemeine Reaktion). 

14  Fälle  gleichfalls  parenchymatöse  Keratitiden,  die  eben- 
falls teils  sicher,  teils  wahrscheinlich  hereditär  luetisch  waren, 
Hessen  anamnestisch  berechtigten  Grund  für  tuberkulöse 
„Disposition"'  nachweisen  oder  hatten  grosse  weiche  Drüsen  als 
Zeichen  für  Tuberkulose  oder  Skrophulose.  8  wurden  nur 
1  mal  injiziert  und  sind  daher,  da  nur  einer  von  ihnen  unsichere 
allgemeine  Reaktion  gab  und  andere  später  Phlyktänen  oder 
oberflächliche  Infiltrate  zeigten,  nicht  mit  Sicherheit  in  negativem 
Sinne  zu  verwerten. 

Eine  Patientin  reagierte  auf  1,  2,  2  und  4  mgr,  eine 
andere  auf  1,  2,  3,  5,  5  und  8  mgr  nicht;  2  weitere  Patientinnen 
reagierten  auf  einmalige,  einer  auf  dritte  Injektion  typisch 
allgemein  aber  ohne  Lokalreaktion,  ein  4.  auf  einmalige  Injektion 

15* 
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atypisch  (bis  38,0^)  aber  mit  lokaler  Reaktion;  dieser,  der  eine 
einseitige  Keratitis  hatte,  während  alle  übrigen  doppelseitig 
erkrankt  waren  oder  später  am  2.  Auge  erkrankten,  zeigte  ein 
Vierteljahr  später  ein  oberflächliches  Infiltrat  mit  oberflächlichen 
Gefässen. 

Ein  Patient  schliesslich  mit  beiderseitiger  Cyklitis  war 
verdächtig,  beide  Krankheiten  zu  besitzen,  und  bei  diesem  hat 
die  Probeinjektion  zu  keiner  Sicherung  der  Diagnose  geführt, 
da  stets  leichte  Temperatursteigerungen  bestanden  und  die 
Kurve  bei  mehrfachen  Injektionen  zu  wechselnd  verlief,  um 
einen  Schluss  zuzulassen.  (Ueble  Nebenwirkungen  wurden  nicht 
beobachtet.) 

Bei  kritischer  Beobachtung  dieser  Fälle  zeigt  sich,  dass  im 
allgemeinen  die  von  Enalin  mitgeteilten  Beobachtungen,  die 
Stock  bestätigt,  zutreffen.  Die  oben  angeführten  nur  auf  Tuber- 
kulose verdächtigen  Fälle  reagierten  alle,  die  nur  auf  Lues  ver- 
dächtigen alle  nicht.  Diejenigen,  welche  sicher  Lues  undTuberkulose 
im  Körper  beherbergten,  reagierten  alle,  die,  welche  Lues  mit 
einiger  Sicherheit  nachweisen  Hessen,  bei  denen  Tuberkulose 
(oder  Skrophulose)  nicht  sicher  auszuschliessen  war,  zum  Teil. 

Aber  die  Allgemeinreaktion  auch  für  die  Erkrankung  am 
Auge  in  solch  weitgehendem  Masse  heranzuziehen,  wie  Enalin 
tut,  vermag  ich  nicht.  Für  den  einen  Fall  einseitiger  Keratitis 
mag  vielleicht  die  lokale  Reaktion  dafür  sprechen,  dass  nur  ein 
tuberkulöser  Prozess  am  Auge  bestand.  Für  die  anderen  Fälle, 
welche  lokal  reagierten,  lässt  sich  diese  lokale  Reaktion  dahin 
verwerten,  dass  ein  tuberkulöser  Prozess  allein  oder  gemeinsam 
mit  einem  Inetischen  am  Auge  spielte.  Für  die  nicht  lokal 
reagierenden  Fälle  hat  aber  die  Probeinjektion  weiter  keinen 
Wert,  als  dass  sichergestellt  wurde,  dass  eine  Tuberkulose  im 
Körper  vorhanden  war,  für  das  Auge  muss  es  dahingestellt 
bleiben,  ob  hier  ein  rein  luetischer  oder  gemischter  oder 
rein  tuberkulöser  Prozess  spielte.  Ob  die  im  Körper  sonst- 
wo vorhandene  Tuberkulose  die  Disposition  für  eine  luetische 
Keratitis  erhöht,  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Untersuchungen 
natürlich  nicht  entscheiden. 

Von  13  allgemein  reagierenden  Patienten  reagierten  9  nicht 
lokal.  Also  ca.  70  ^U,  während  bei  den  sicher  nur  tuberkulösen 
Augenerkrankungen  nur  40  7o  nicht  lokal  reagierten  und  von 
den  sicher  nur  tuberkulösen  Keratitiden  nur  ca.  15  pCt.  die 
lokale  Reaktion  vermissen  Hessen.  Gewiss  sind  die  Zahlen  zu 
klein,  um  einen  richtigen  Prozentsatz  berechnen  zu  können,  aber 
für  uns  doch  auffallend,  wie  auch  auffallend  war  der  Eindruck, 
den  wir  während  der  Vornahme  der  Probeinjektionen  hatten. 

Es  muss  also  nach  dem  vorliegenden  Material  gesagt  werden, 
dass  nur  die  lokale  Reaktion  sicher  beweisend  ist,  was  ja  auch 
die  übrigen  Beobachter,  besonders  Brückner,  betonen.  Es  ist 
erst  in  zweiter    Linie    die    Allgemeinreaktion    zu  verwerten    bei 
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den  gleichzeitig  luetischen  und  tuberkulösen  Individuuen.  Und 
auch  wir  haben  in  geeigneten  Fällen  nicht  die  Wirkung  der 
antilaetischen  Kur  abgewartet,  sondern  haben  gleichzeitig  eine 
Tuberkulinkur  vorgenommen  auch  bei  solchen  Patienten,  die 
nicht  lokal  reagiert  hatten,  da  wir  uns  eben  sagen  mussten, 
dass  auch  tuberkulös  erkrankte  Augen  nur  in  einem  gewissen 
Prozentsatz  lokal  reagieren. 

Besser  als  bei  den  hereditär  luetischen  Patienten  lässt  sich 
die  Allgemeinreaktion  verwerten  bei  den  Patienten,  bei  denen 
kein  Allgemeinleiden  in  Betracht  kommt,  das  am  Auge  ähnhche 
Prozesse  zu  erregen  pflegt  wie  die  Tuberkulose.  Ich  möchte 
dafür  anführen  einen  Fall  von  Epikleritis  der  allgemein  reagierte 
—  ein  weiterer  gleichartiger  Fall  reagierte  auch  lokal  und  war 
demnach  unzweifelhaft  —  weiter  noch  6  Falle  von  Uveal- 
erkrankungen  (3  Iridocyklitiden,  3  Chorioditiden),  die  alle 
tjrpisch  allgemein  reagierten  auf  erste  oder  zweite  Injektion, 
ausserdem  reagierten  noch  4  Fälle  auch  lokal  und  wurden  daher 

als  zweifellos  tuberkulös  betrachtet. 

I 

Nicht  typisch  reagierte  ein  Fall  Iridocyklitis  auf  3.  In- 
jektion von  7  mgr  und  ein  Mädchen  mit  Glaskörpertrübungen  auf 
2.  Injektion,  gar  nicht  einer  (Iridocykhtis)  auf  2,  4,  8,  10,  16  und 
20  mgr,  obwohl  ätiologisch  gar  nichts,  weder  Tuberkulose  noch 
etwas  anderes,  eruiert  wurde. 
I  2  Fälle   von   chronischer  oder  subakuter  Iridocyklitis,    die 

i  an  Gelenkrheumatismus  geUtten  hatten,  bei  denen  aber  nach  der 

'  Anamnese  Tuberkulose  nicht  auszuschliessen  war,  reagierten  je 

zweimal  nicht,  sodass  wohl  mit  Gewissheit  ausgeschlossen  werden 
;  konnte,  dass  es  sich  um  ein  tuberkulöses  Leiden  handelte. 

!  Statistisch  möchte  ich  für  die  15  Fälle  von  Uvealerkrankungen 

unklarer  Aetiologie  bemerken,  dass  zehnmal  allgemeine  Reaktion 
;  beobachtet  wurde,  also  in  etwa  60  pCt.,  ein  Prozentsatz,  der 

dem  von  Stock  berechneten  fast  gleich  ist  und  den  von  Brückner 
gefundenen  Prozentsatz  (50  pCt.)  nicht  wesentlich  übertrifft. 

Den  Grund  für  den  höheren  Prozenteatz  der  lokalen  Reaktion, 
der  40  pCt.  betrug,  gegenüber  18  pCt.  bei  Stock,  23  bei  Brückner, 
15  bei  BeucJdin  habe  ich  schon  oben  angegeben;  er  liegt  üi  der 
Beurteilung  der  am  Auge  beobachteten  Veränderungen. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  noch  2  Fälle  erwähnen, 
bei  denen  die  Erkrankung  der  Augen  als  sekundär  aufzufassen 
war:  Ein  Fall  von  retrobulbärer  Neuritis  und  ein  Fall  von 
Keratitis  neuroparalytica,  bei  denen  die  Anamnese  auf  eine 
tuberkulöse  Basisaffektion  wies.  Beide  reagierten  stark  positiv 
allgemein  und  hatten  hochgradige  subjektive  Beschwerden, 
Schwindel  und  Uebelkeit,  die  sich  bei  dem  einen  bis  zu  Apathie 
steigerten.  Zu  verwundem  war  diese  starke  Reaktion  nicht,  da 
es  bekannt  ist,  dass  die  enorme  Hyperaemie,  die  Henoch  bei  einem 
Meningitisfalle  auch  bei  der  Obduction  nachweisen  konnte,  in 
der  geschlossenen  Höhle  zu  Druckerscheinungen  führen  muss. 
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Lokal  am  Auge  reagierten  diese  Falle  natürlich  nicht.  (Sie 
sind  demnach  mit  als  Beweis  dafür  anzuführen,  dass  das  Fieber 
an  sich  keine  stärkere  Injektion  am  Auge  auszulösen  braucht.) 

Schliesslich  wurden  76  Fälle  sogenannter  skrophulöser  Augen- 
erkrankungen probatorisch  injiziert, 

Von  diesen  reagierten  allgemein  auf  erste  Injektion  56,  auf 
zweite  Injektion  6,  auf  dritte  Injektion  4  und  davon  24  auch 
lokal;  d.  h.  nach  Abzug  von  11  Fällen,  bei  denen  keine  Notiz 
über  lokale  Reaktion  gemacht  ist,  43  pCt.  6  weitere  Falle 
reagierten  nicht  typisch  allgemein,  davon  aber  4  lokal,  und  von 
den  4  nicht  allgemein  reagierenden  Fällen  reagierte  auch  noch 
einer,  der  wie  die  anderen  nur  einmal  injiziert  wurde,  lokal. 

Es  haben  demnach  mehr  als  85  pCt.  dieser  Fälle  allgemein 
reagiert,  ein  Prozentsatz,  der  dem  von  Stock  (87  pCt.)  und 
Reuchlin  (85  pCt.)  gefundenen  auffallend  gleichkommt. 

Skrophulöse  Augenkranke  sind  besonders  in  den  ersten  Jahren 
der  Tuberkulinaera  mehrfach  injiziert  worden  und  haben  ÜJU- 
hoff  16),  Cohn  17),  Königshofer  und  Maschke,  Schaffranck  18), 
Schuxinn  19)  positive  Al^emeinreaktion  und  alle  ausser  Cohn 
auch  lokale  Reaktion  beobachtet.  Es  erscheint  daher  der  Mit- 
teilung immerhin  wert,  dass  auch  wir  in  mehr  als  40  pCt.  der 
Fälle  eine  lokale  Reaktion  beobachten  konnten,  wenn  ich  mir 
auch  versagen  möchte,  einen  weitergehenden  Schluss  auf  die  Be- 
ziehungen der  skrophulösen  Erkrankungen  zur  Tuberkulose  daraus 
zu  ziehen,  so  lange  nicht  noch  andere  Befunde  solche  wahr- 
scheinlich machen.  Bis  jetzt  sind  solche  Befunde  noch  zu  spär- 
hch,  vielleicht  bringen  Nachprüfungen  der  Mitteilung  von  Mias 
und  Leslie  Paton,  die  aus  der  Verwertung  des  opsonischen  Index 
schhessen,  dass  die  Phlyktänen  durch  abgeschwächte  oder  tote 
Tuberkelbazillen  hervorgerufen  werden,  weiteren  Anhalt  für  diese 
Vermutung. 

Ich  möchte  aber  noch  erwähnen,  dass  unter  den  Allgemein- 
reagierenden  2  Fälle  waren  mit  Tuberkuliden  der  Gesichtshaut, 
welche  an  beiderseitiger  oberflächlicher  Keratitis  Utten,  bei  beiden 
reagierten  die  Tuberkulide  sehr  deutUch  und  blassten  erst  im 
Verlauf  mehrerer  Tage  allmählich  ab,  während  an  den  Augen 
keine  Veränderungen  festgestellt  wurden. 

Ein  weiterer  gleichartiger  Fall  reagierte  auch  lokal.  Während 
die  konjunktivale  Injektion  am  zweiten  Tage  schon  wieder  ver- 
schwand, blasste  die  Haut  erst  am  5.  Tage  ab  und  das  Fieber 
Uess  erst  am  7.  Tage  etwas  nach.  (Den  Fall  erwähnte  ich  schon 
oben).  Ein  4.  Fall,  ebenfalls  mit  Tuberkuliden  und  Liehen 
serophulosorum  reagierte  gleichfalls  lokal.  Auch  hier  war  der 
Bulbus  am  2.  Tage  wieder  blass,  das  Fieber  war  allerdings 
schon  im  Sinken,  die  lokale  Reaktion  der  Hauteffloreszenzen 
liess  erst  am  4.  Tage  nach.  Ebenso  verlief  noch  ein  anderer 
ähnlicher  Fall. 

Diese  Fälle    sind    alle   bis  auf  den  letzten  von  Herrn  Prof. 
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KlingmüUer,  gesehen  worden  —  dem  ich  an  dieser  Stelle  für 
seine  Liebenswürdigkeit  danke  —  und  bestätigten  dessen  Be- 
obachtungen über  die  lokale  Reaktion  der  Hautveränderungen 
(Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  1904.     B  LXIX.) 

Mir  scheinen  diese  Fälle  zu  zeigen,  dass  die  lokale  Reaktion 
am  Auge  schneller  verschwindet  als  an  anderen  Körperstellen 
und  dass  gerade  deshalb  die  Beurteilung  der  lokalen  Reaktion 
noch  besonders  erschwert  wird. 

üeber  die  Versuche,  welche  mit  Neutuberkulin  T  R  in  thera- 
peutischer Hinsicht  gemacht  wurden,  will  ich  noch  kurz  berichten, 
möchte  aber  vorausschicken,  dass  ein  abschliessendes  Urteil  nicht 
möglich  ist,  da  die  Zeit  der  Beobachtung  eine  zu  kurze  war; 
die  Versuche  sind  erst  vor  zwei  Jahren  begonnen  worden  imd 
einige  der  Patienten  noch  jetzt  (IX.  07)  in  Behandlung.  Be- 
handelt wurden  im  ganzen  48  FäUe,  mehrere  davon  wiederholt, 
mit  Unterbrechungen,  über  Jahresfrist.  Die  kürzeste  einmalige 
Behandlungszeit  betrug  IVt»  die  längste  8  Monate.  Je  nach  der 
Behandlungsdauer  und  der  Art,  wie  die  Injektionen  vertragen 
wurden,  wurden  11  bis  42  Injektionen  in  wechselnden  Abständen 
von  2  bis  8  Tagen  gegeben,  die  höchste  Dosis  betrug  0,02  bis 
2,0  mgr  der  Trockensubstanz.  Bei  den  Injektionen  hielten  wir 
uns  an  die  von  Hippehohe  (22)  Vorschrift,  das  Prinzip  ver- 
folgend, möglichst  geringe  Flüssigkeitsmengen  zu  injizieren  und 
erst  dann  mehr  als  Vs  <^^^  zu  geben,  wenn  wir  auf  mehr  als 
0,5  mgr  der  Trockensubstanz  =  Vs  Spritze  Originalflüssigkeit 
stiegen. 

Behandelt  wurden  24  Fälle  von  Erkrankungen  der  Uvea, 
zum  Teil  sehr  schwere  Formen,  von  denen  9  als  geheilt  anzusehen 
waren;  weitere  7  Fälle,  die  schon  lange  bestanden  und  allmählich 
progressiv  waren,  wurden  gebessert  oder  blieben  stationär;  7  Fälle 
bekamen  während  oder  nach  der  Behandlung  meist  leichtere 
Rezidive,  und  nur  ein  Fall  trotzte  der  Behandlung  hartnäckig« 

8  Fälle  oberflächlicher  Keratitis,  eine  phlyktänuläre  Kon- 
junktivitis, eine  Episkleritis  und  eine  fistulöse  Dakryocystitis, 
die  seit  Monaten  oder  Jahren  jeder  Therapie  unzugänglich 
waren,  wurden  teils  geheilt,  teils  gebessert  oder  bekamen  Rezi- 
dive, die  aber  dann  der  üblichen  Therapie  anscheinend  besser 
wichen  als  vor  der  Behandlung  mit  Tuberkulin. 

Von  13  Fällen  mit  parenchymatöser  Keratitis  wurden  ge- 
heilt 7,  4  rezidivierten,  bei  2  war  der  Erfolg  sehr  fraglich.  Da- 
bei sind  nun  5  Fälle,  bei  denen  sowohl  Tuberkulose  wie  heredi- 
täre Lues  in  Betracht  kam,  die  wie  auch  mehrere  Uvealer- 
krankungen  neben  der  Tuberkulinkur  mit  Quecksilberinunktionen 
etc.  behandelt  wurden,  sodass  es  nicht  möglich  ist,  zu  entscheiden, 
wie  weit  der  günstige  Erfolg  auf  Rechnung  des  Tuberkulins  zu 
setzen  ist;  immerhin  verliefen  die  Rezidive  bei  den  davon  be- 
fallenen Patienten  relativ  leicht,  und  auch  der  Erfolg,  soweit 
das  Sehvermögen  in  Betracht  kam,  war  ein  befriedigender. 
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Allerdings  muss  gesagt  werden,  dasa  wir  nicht  so  glänzende 
Erfolge  erzielt  haben  wie  von  Hippel;  ob  das  an  dem  Injektions- 
verfahren  oder  an  der  Auswahl  der  Fälle  gelegen  hat,  mag  dahin- 
gestellt bleiben. 

Jedenfalls  können  auch  wir  bestätigen,  dass  wir  während 
der  Kuren  den  Eindruck  gewannen,  dass  der  Prozess  weniger 
akut  verhef  imd  günstig  beeinflusst  wurde,  ein  Eindruck  der 
sich  bei  der  Zusammenstellung  der  Fälle  noch  bestärkte,  sodasa 
wir  zu  dem  Entschluss  gekommen  sind,  das  Tuberkulin  wenigstens 
in  aUen  den  Fällen  auch  weiterhin  anzuwenden,  in  denen  durch 
andere  Medikationen  ein  sicherer  Erfolg  nicht  gewährleistet 
werden  kann  oder  in  denen  eine  andere  Therapie  nicht  den  ge* 
wünschten  Erfolg  gehabt  hat.  Besonders  bei  den  intraokularen 
Prozessen  müssen  wir  diese  Therapie,  die  von  anderer  Seite  so 
gerühmt  wird,  solange  anwenden,  als  eine  bessere  nicht  ge- 
funden sein  wird. 

Wenn  ich  die  Resultate,  die  sich  bei  den  probatorischen  In- 
jektionen mit  Alttuberioilin  ergeben  haben,  zusammenfasse,  so 
komme  ich  wie  die  übrigen  Autoren  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Tuberkulinprobe  bei  einer  grossen  Zahl  diagnostisch  unklarer 
Fälle  völlige  Klarheit  schafft,  aber  sicher  nur  dann,  wenn  lokale 
Reaktion  eintritt  oder  wenn  bei  nur  auftretender  Allgemein- 
reaktion eine  andere  Aetiologie  in  den  Hintergrund  tritt. 

Bei  denjenigen  Fällen  aber,  bei  denen  wie  bei  der  paren- 
chymatösen Keratitis,  ein  anderes  Grundleiden  mit  derselben 
Wahrscheinlichkeit  für  die  Erkrankung  des  Auges  in  Frage  kommt, 
kann  nur  die  lokale  Reaktion  von  Bedeutung  sein,  die  All- 
gemeinreaktion nur  sehr  mit  Vorbehalt  für  dieDiagnose  des  Augen- 
leidens herangezogen  werden.  Wir  müssen  also  weiterhin  nach 
einem  Mittel  suchen,  das  vielleicht  durch  die  verschieden^! 
neuen  Methoden  der  Tuberkulinteaktion  gefunden  wird,  das 
auch  in  diesen  Fällen  mit  grösserer  Sicherheit  als  die  alte  Probe 
einen  Schluss  auf  das  Augenleiden  zulässt. 

Zum  Schlüsse  sage  ich  Herrn  Greheimrat  Völckers  und  Herrn 
Professor  Schirmer  für  die  Ueberlassimg  des  Materials  und  die 
Unterstützung  bei  dessen  Bearbeitimg  meinen  Dank. 
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IV. 

(Aus  der  Uni ver8ität8« Augenklinik  Bonn  [Direktor:   Prof.  KuhnC],) 

Zur  Kenntnis  der  Filix-mas  Amaurosen. 

Von 
Dr.  med.  SCHOENING, 

YoloDtArant 

Eine  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur  bekannt  ge- 
wordenen Vergiftungsfälle  nach  der  Verabreichung  des  Rhizoma 
filicis  von  Nieden  weist  unter  81  Intoxikationen  12  Todesfälle 
auf,  19  mal  doppelseitige  dauernde  und  15  mal  einseitige  dauernde 
Erblindung,  7  mal  bleibende  Herabsetzung  der  Sehkraft  beider, 
4mal  der  eines  Auges  und  2  mal  vorübergehende  Sehstörung. 
Nieden  selbst  beobachtete  an  3686  eigenen  Fällen  3  mal  beider- 
seitige Erblindung. 

Im  rheinisch-westfälischen  Kohlenrevier  fährten  unter  22000 
Wurmkuren  4  zur  Erblindung  und  20  zu  vorübergehender  und 
dauernder  Amblyopie  mit  Erhaltung  eines  Bestes  von  Sehvermögen. 
Als  das  toxische  Prinzip  hat  man  die  Filixsäure  und  andere 
Filixbestandteile  wie  Aspidin,  Albaspidin  und  Flavaspidsäure 
angesprochen ;  auch  an  Toxine,  die  von  den  Würmern  selbst  etwa. 
gebildet  werden,  hat  man  gedacht  (Levoin). 

Zur  Erklärung  des  tückischen  Verhaltens  der  Famkraut- 
wurzel in  einzelnen  Fällen  hat  man  die  Höhe  der  verabreichten 
Dosis,  das  Lebensalter  der  behandelten  Personen,  körperhche 
Gebrechlichkeit,  bestehende  oder  überstandene  Krankheiten,  vor- 
hergegangene schwächende  Kuren,  deichzeitige  Grabe  von  Rizinusöl 
u.  a.  m.  herangezogen:  alles  ohne  Erfolg;  denn  Dosen  von  2-  bis 
3mal  10  g  und  mehr  in  wenigen  Tagen  wurden  in  der  Regel  gut 
vertragen,  während  andererseits  1,5  bis  2  g  schwer  vergiftend 
wirkten  und  das  beides  sowohl  bei  älteren  aJs  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen,    bei    anämischen    und  bei  sehr  kräftigen,  mit 
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oder  ohne  vorbereitende  schwächende  Kur,  mit  oder  ohne 
Rizinusöl  u.  s.  w. 

Ein  Augenspiegelbefund  ist  in  den  bis  zum  Jahre  1902  ver- 
öffentlichten Fällen  entweder  gar  nicht  angegeben,  oder  er  ist  erst 
Wochen  und  Monate  nach  der  Erblindung  erhoben  und  lautet  in 
der  Regel:  einfache  oder  postneuri tische  Atrophie  des  Sehnerven 
mit  verdiinnten  Netzhautgefässen. 

So  berichten  Kono,  Karach,  I.  Tanaka  und  Kumagaye  nur 
über  Mydriasis,    Pupillenstarre   und  vorübergehende  Amblyopie. 

Baer  und  Schleier  konnten  keine  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes im  Stadium  der  Blindheit  nachweisen. 

Mihiyi  Yoda  fand  Verengerung  der  Arterien  und  Blässe  der 
Papille,  Oro88  Atrophie  des  Opticus,  Inouye  beobachtete  in  einem 
Falle  neben  Verengerung  der  Arterien  und  Schlängelung  der  Venen 
in  .der  Makulagegend  stark  lichtreflektierende,  gelblich  weisse, 
radiär  geordnete  Flecke,  die  er  jedoch  auf  die  in  seinem  Falle 
nachgewiesene  Albuminurie  bezieht. 

In  einem  von  Shielp  mitgeteilten,  12  Stunden  nach  ein- 
getretener Amaurose  untersuchten  Falle,  war  der  Befund  folgender : 

Beide  Pupillen,  aus  denen  schon  beim  Einfall  gewölmlichen 
Tageslichtes  ein  weisser  Reflex  ähnlich  wie  beim  amaurotischen 
Katzenauge  sichtbar  war,  waren  fast  maximal  weit  und  starr. 

Rechts  war  der  Fundus  bis  ganz  in  die  Peripherie  hinein 
von  einem  kolossalen  schneeweissen  Oedem  eingenommen.  Seh- 
nervenscheibe imd  Makula  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Netzhaut- 
gefässe  tauchten  aus  dem  Oedem  nur  stellenweise  auf,  die  sicht- 
baren Arterienstellen  waren  fadendünn,  die  kaum  erkennbare 
Blutsäule  in  kleine  Stückchen  zerfallen.  Die  freiliegenden  Stellen 
der  Venen  erwiesen  sich  stark  geschlängelt  und  mit  einer  ver- 
breiterten, tief  dunkel  gefärbten  Blutsäule  erfüllt.  Links  fand 
sich  ein  ähnliches  BUd;  nur  war  das  Oedem  weniger  mächtig 
und  die  Blutsäule  in  den  sichtbaren,  eben  zu  erkennenden  Arterien- 
strecken, kontinuierlich.  Studp  führt  die  Sehstörungen  bei  der 
Filixvergiftimg  auf  einen  durch  das  Gift  verursachten  Gefäss- 
krampf  und  seine  Folgeerscheinungen  zurück. 

Haberkamp  fand  in  einem  Falle,  14  Stunden  nach  Verab- 
reichung des  Mittels,  graurötliche  Papillen  und  venöse  Stase;  ein 
anderes  Mal,  38  Stunden  nachher,  leichte  Trübung  der  Papillen 
und  deutliche  venöse  Stase.  Nieden  konstatierte  36  Stunden 
nach  Eintritt  der  Amaurose  allgemeine  Trübung  der  Netzhaut, 
besonders  in  der  Gegend  der  Makula. 

Bezüghch  der  Wirkungsweise  des  Giftes  äussern  Masius  und 
Mahaim  die  Ansicht,  dass  die  Veränderungen  bei  Filixvergif tung 
nicht  in  der  Retina,  sondern  im  Opticus  beginnen  und  von  Ge- 
fässveränderungen  herrühren,  die  schon  vor  dem  Auftreten  mani- 
fester Blindheit  entstehen. 

Bvrch-Hirachfdd  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  das  toxische 
Prinzip  zuerst   und  in  ausgedehntem  Masse  die  nervösen  Zellen 
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der  Retina  angreife.  Weiterhin  könne  sich  freilieh  Degeneration 
und  Atrophie  der  Nervenfasern  anschliessen. 

Nach  Nud   handelt    es  sich  um  eine  retrobulbäre  Neuritis. 

UfUhoff  meint,  in  erster  Linie  sei  wohl  eine  direkte  Gift- 
wirkung auf  die  nervösen  Elemente  des  Sehnerven  und  der 
Netzhaut  anzunehmen;  in  zweiter  liinie  aber  kämen  jedenfalls 
Zirkulationsstörungen  in  Betracht. 

Das  Gesichtsfeld  weist  meistens  eine  periphere  Einschränkung 
fiir  weiss  und  die  Farben  auf;  in  einem  Fidle  fand  sich  hemia- 
nopische  Beschränkung. 

Die  Reaktion  der  Pupillen  ist  in  den  Fällen  von  absoluter 
Amaurose  bei  Mittelweite  oft  völlig  aufgehoben;  aber  auch  bei 
noch  erhaltenem  Sehvermögen  wird  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
Erweiterung  der  Pupillen  ausdrücklich  betont  und  als  Erklärung 
dafür  Sympathicusreizung  angenommen. 

Einmal  wurden  Homhautanästhesie  und  nystagmusartige 
Bewegungen  der  Bulbi  beobachtet. 

Die  Therapie  richtete  sich  in  erster  Linie  auf  die  vöUige 
Entfernung  des  Giftes  aus  dem  Körper. 

Man  wandte  an:  Auswaschungen  des  Magens,  hohe  Darm- 
eingiessungen  mit  viel  warmem  Wasser,  in  dem  etwas  Sapo 
medicatus  gelöst  war,  Schwitzkuren  mit  Aspirin  oder  Pilokarpin, 
dabei  reichliches  Trinkenlassen  von  Zitronenwasser  oder  Brunnen; 
femer  Einatmung  von  Amyhiitrit,  subkutane  Strynin-Injektionen, 
künstliche  Blut^el  u.  a.  m.,  meist  ohne  besonderen  Erfolg. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  einen  neuen  Fall  von  Filiz 
mas  Amaurose  zu  berichten,  der  in  mancherlei  Beziehung  von 
Interesse  sein  dürfte^). 

Am  7.  X.  1907  wurde  der  Bonner  Klinik  ein  Bergmann  zugeführt, 
welcher  nach  einer  Mitteüung  von  Herrn  Dr.  /.  Wümeen,  Gcutrop^  am 
30.  Sept.  und  am  2.  Okt.  je  10  g.  Extr.  fü.  Merk  und  danach  Kalomel  und 
Tab.  Jal.  aa.  0,2  bekommen  hatte. 

Nach  der  letzten  Gabe  traten  am  folgenden  Morgen,  also  am  3.  Okt. 
Sehstörongen,  bestehend  in  Nebelsehen  imd  Herab^tzung  des  Sehver- 
mögens auf.  Nachmittags  um  5^/,  Uhr,  also  etwa  7  Stmiden  nach  Beginn 
der  Sehstörung  war  der /Befund  folgender: 

Die  Conjunctivae  beiderseits  leicht  gelblich,  die  Pupillen  maximal 
weit  und  starr.  Es  bestand  k^ine  Spur  von  Lichtempfindung.  Der  Kranke 
war  sehr  schwach.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  eine 
Erweiterung  der  Venen  und  Verengerung  der  Arterien.  Am  folgenden 
Tage  wurden  Einatmimgen  mit  Am^nitrit  gemacht;  ausserdem  liess  man 
den  Kranken  tüchtig  schwitzen  und  gab  daneben  Wildunger  Helenenquelle. 
Täglich  Wiederholung  der  Schwitzkur.  Am  4.  Oktober  versuchsweise  Ein- 
träufelung  von  Püokarpin  und  Eserin.  Die  weitere  Untersuchung  mit 
dem  Augenspiegel  ergab  an  diesem  Tage:  Papillen^enzen  leicht  ver- 
waschen, Papillen  etwas  geschwollen,  Venen  weit,  Arterien  sehr  dünn. 
Geringes  Oedem  des  Hintergrundes.  Am  5.  Oktober  dasselbe  Büd  etwas 
fltärker  ausgeprägt. 


I)  Vorgestellt  von  Prof.  Kuhnt  in  der  Niederrheinischen  Gesellschaft 
für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Bonn,  in  der  Sitzung  vom  21.  X.  1907. 
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Zur  Anamnese  gibt  der  Patient  an,  er  habe  sich  am  30.  September 
^411  Uhr  morgens  einer  Wurmkur  unterzogen.  Bald  nach  Einnahme  des 
Mittels  seien  Durchfall  und  Kopfschmerzen,  die  bis  zum  1.  Oktober  nach- 
mittags anhielten,  aufgetreten.  Am  Spätnachmittag  habe  er  sich  wieder 
ganz  wohl  befunden.  Am  2.  Oktober  ^/jH  Uhr  wiederholte  Einnahme 
des  Mittels  und  um  3  Uhr  nachmittags  erneutes  Eintreten  von  Durchfall 
und  heftigen  in  der  Stimgegend  lokaüsierten  Schmerzen.  Am  3.  Oktober 
traten  gegen  Mittag  Sehstörungen  auf,  bestehend  in  Nebelsehen  und  Herab- 
setzung des  Sehvermögens.  Nachmittags  bewusstlos.  Am  4.  Oktober  wieder 
Wohlbefinden,  abgesehen  von  massigen  auf  das  Auge  beschränkten  Schmer- 
zen reissenden  Charakters.   Die  Lichtempfindung  jäoch  ganz  geschwunden. 

Patient  gibt  weiter  noch  an,  früher  immer  gesund  und  speziell  nie 
augenkrank  gewesen  zu  sein  Er  kam  gerade  vom  Militär  und  hatte  die 
Arbeit  in  der  Grube  noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Er  musste  sich 
einer  Wurmkur  unterziehen,  weil  in  seinem  Stuhl  Anchylostomumeier  nach- 
gewiesen worden  waren. 

Eine  vorbereitende,  schwächende  Kur  hat  nicht  stattgefunden,  auch 
will  Patient  vor  einigen  Jahren  schon  mal  eine  Wurmkur  ohne  irgend 
welche  Schädigung  seiner  Gesundheit  durchgemacht  haben. 

Status:  Beiderseits  an  Lidern,  Bindehäuten  und  Komeae  nichts  Ab- 
normes ;  vordere  Kammer  von  normaler  Tiefe,  Pupille  sehr  weit,  reaktions- 
los. Medien  klar,  Tension  normal. 

Links:  Papille  hat  normale  Konfiguration.  Sehr  deutlicher  Perus 
Optikus  in  Form  einer  kleinsten  physiologischen  Exkavation.  Deutlicher 
Venenpuls  in  dieser  kleinsten  physiologischen  Exkavation.  Die  Ränder 
der  Papille  und  die  umscheidenaen  Ringe  sind  temporal  ganz  scharf,  innen 
weniger,  noch  weniger  nach  oben  und  unten.  Die  Venen  sind  stärker  als  nor- 
mal, aber  nicht  besonders  geschlängelt,  die  Arterien  eng  Nach  oben  und  imten 
entsprechend  der  Nervenfaserausbreitung  deutliche  Netzhautstreifung.  Auf 
der  Papille  haben  die  Arterien  weisse  Randumscheidungen.  Die  Makula 
lutea  zeigt  folgende  Veränderungen:  Keine  Fovea  angedeutet,  infolge 
davon  auch  keinerlei  Reflex.  An  ihrer  Stelle  eine  gleicnmässi^,  weiss- 
rötliche  Fläche,  die  bei  schärfster  Einstellimg  im  aufrechten  Bilde  eine 
feine,  helle  Punktierung  zeigt.  Besonders  oben  und  unten  bemerkt  man  eine 
sehr  eigentümliche  Streif ung.  Dieselbe  setzt  im  pheripheren  Drittel  der 
Makula  ein  imd  reicht  etwa  einen  Papillendurchmesser  weit  nach  oben 
resp.  nach  unten,  aussen  und  innen 

Die  sehr  deutlichen  Streifen  ziehen  zueinander  parallel,  sind  selbst 
strichförmig  dünn  und  stehen  in  einem  Abstand  des  Querschnittes  eines 
ersten  Astes  der  Arteria  centralis  voneinander.  Die  Netzhautgefässe  liegen 
hinter  diesen  Streifen  und  besitzen  nur  bei  den  grösseren  Stämmen  scharfe 
Konturen.  Man  hat  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  um  ein  Oedem 
der  inneren  Schichten.  Neben  den  weissen  radiären  Streifen  in  der  peri- 
pheren Makula  findet  sich  eine  ebensolche  Streifung  konzentrisch .  zum 
oberen  äusseren  Papillenrande.  Beide  stossen  hier  fast  senkrecht  aufein- 
ander. Sie  imponieren  als  der  Ausdruck  einer  Fältelung  der  Limitana 
interna,  hervorgebracht  durch  das  Oedem.  Die  venösen  Gefässe  der 
Makula  sind  relativ  stärker  markiert  als  die  arteriellen. 

Rechts:  Die  Papille  hat  normale  Exkavation,  Form  und  Farbe.  Ihre 
Begrenzung  ist  ein  wenig  verschwommen;  besonders  nach  der  nasalen 
Seite  hin;  aber  auch  nach  allen  anderen  Richtungen  hebt  sie  sich  nicht 
sehr  scharf  von  der  Retina  ab  Dies  beruht  darauf,  dass  die  an  die  Papille 
angrenzenden  Netzhautpartien  ein  wenig  ödematös  getrübt  sind.  Aus  dem- 
selben Grunde  treten  auch  die  Arterien  der  R/Ctina  in  der  nächsten  Nähe 
der  Papille  nicht  klar  hervor,  nur  die  grösseren  lassen  noch  Reflexstreifen 
erkennen.  Im  allgemeinen  sind  sämtliche  Arterien  verengt  und  wenig 
gefüllt,  die  kleineren  erwecken  stellenweise  den  Eindruck,  als  ob  die  Blut- 
säule eine  Unterbrechung  erfahren  habe  (wie  bei  Embolie). 

Sonst  ist  der  ophthalmoskopische  Befimd  der  gleiche  wie  am 
linken  Auge 

Kein  Eiweiss,  kein  Zucker! 
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8.  Okt   und  10.  Okt.  Status  unverändert. 

14  Okt.  Objekt.  Befund  unverändert.  Patient  gibt  an,  et\^  as  zu  sehen. 

15  Okt.  Bei  genauer  Untersuchung  lässt  sich  konstatieren,  dass  in 
der  Tat  auf  dem  Uäen  Auge  die  temporale  Hälfte  Licht  perzipiert. 

Die  eigenartige  streifige  Trübung  der  Netzhaut  besteht  unverändert. 

18.  X.  Bei  genauer  Prüfung  zeigt  sich,  dass  das  rechte  Auge  noch 
vollständig  amaurotisch  ist;  links  dagegen  wird,  allerdings  nur  von  der 
temporalen  Netzhauthälfte  und  in  der  Peripherie,  deutlich  und  prompt 
hell  und  dunkel  unterschieden. 

Ophthalmoskopisch  erkennt  man,  dass  die  eigentümliche  Netzhaut- 
streifung  undeutlicher  geworden  ist.  Arterien  eng,  Papillen  noch  gut 
gefärbt. 

21.  X.     Links:  Die  Farbe  der  Papille  ist  ein  wenig  heller  geworden. 

Die  Arterien  sind  etwas  enger  als  dem  Alter  des  Patienten  entspricht , 
aber  nicht  unregelmässig  im  Kaliber. 

Auf  der  Papille  keine  Umscheidung  mehr.  Nach  oben  und  unten, 
namentlich  aber  nach  oben,  die  umscheidenden  Ringe  nicht  ganz  klar, 
aber  doch  klarer  als  bei  der  ersten  Untersuchung.  Nach  oben  und  unt^i, 
entsprechend  der  Ausbreitung  der  Sehnervenfaserbündel  noch  leichte 
Netzhautstreifung,  nach  oben  hin   etwas  ausgesprochener  eds  nach  unten. 

Venen  verhältnismässig  stark  gefüllt,  jedenfalls  etwas  stärker  als 
normal.  Venenpuls  in  der  physiologischen  Exkavation.  Die  konzentrisch 
zur  Papille  verlaufenden  Streifen  sind  nicht  mehr  sichtbar.  Die  Fovea 
markiert  sich  als  etwas  intensiver  gefärbtes  braimrotes  Grübchen.  Kein 
Fovea-Reflex.  Auch  von  den  erwähnten  nach  oben,  nach  unten  und  nach 
aussen  ziehenden  radiären  Streifen  ist  nichts  mehr  mit  Deutlichkeit  zu  er- 
kennen. Ziemlich  starker  Reflex,  zumal  an  den  Gefässen  in  der  Makula 
und  in  der  perimakularen  Retina. 

Die  Granuherung  des  Augenhintergrundes  noch  nicht  ganz  scharf, 
in  der  Fovea   indessen   deutlicher  als  sonst. 

Rechts:  Im  ganzen  derselbe  Befund  wie  links. 

27.  X.  Rechts:  Die  zarte  Streif  uns  der  Netzhaut  ist  auch  bei  Be- 
trachtung im  aufrechten  Bild  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  PapiUe  er- 
scheint im  ganzen  etwas  blasser  als  bei  der  Aufnahme.  Keine  Licht- 
empfindung. 

Links:  Die  zarten  weissen  Streifen  in  der  Umgebung  der  Papille 
noch  ganz  schwach  angedeutet.  Im  übrigen  erscheint  der  Augenhinter- 
grund wieder  normal.  Von  einem  Oedem  ist  nichts  mehr  zu  erkennen. 
Auch  die  Makula  lutea  hebt  sich  wieder  scharf  ab.  Die  Papille  etwas 
blasser.  Das  Sehvermögen  ist  auf  Vioo  gestiegen,  wobei  ausschhesslich  die 
temporale  Hälfte  des  linken  Augee  die  Funktion  vermittelt.  Bei  intensiver 
Beleuohtung  der  temporalen  Netzhauthälfte  kann  man  heute  eine  äusserst 
schwache  Verengerung  der  gewöhnlich  maximal  düatierten  Pupille  er- 
kennen.   Die  nasflde  Netzhauth&lfte  empfindet  kein  Licht. 

Das  Gesichtefeld  beschränkt  sich  auf  ein  kleines  nasal  und  unten 
gelegenes  Dreieck  mit  nach  dem  Zentrum  gerichteter,  jedoch  abgeschnittener 
Spitze. 

5.  XI.  Beiderseits  Arterien  sehr  eng,  Venen  stärker  gefüllt  als  die 
Norma.     Papillen  sehr  blass,  sonst  Hintergrund  normal. 

Sehvermögen  rechts  =  0;  links  =  Utno-    Farben  werden  nicht  erkannt. 

Von  diesem  Tage  an  bis  zu  der  am  30.  I.  erfolgten  Entlassung  änderte 
sich  der  Befund  nicht  mehr. 

Behandelt  wurde  der  Kranke  während  seines  Aufenthalts  in  der 
Klinik  mit  Schwitzkuren,  bei  gleichzeitigem  Trinkenlassen  von  Zitronen- 
wasser, mit  Sa  jodin,  Strychninmjektionen  und  Elektrizität. 

Das  Bemerkenswerte  in  diesem  neuen  Falle  von  Filix Vergiftung 
ist  nun: 

dass  es  sich  dabei    um    einen    durchaus    nicht   anämischen, 
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sondern  im  Gegenteil  sehr  kräftigen  jungen  Mann  von  gesundem 
Aussehen  handelte, 

dass  keinerlei  vorbereitende  schwächende  Kur  voraufge- 
gangen war, 

dass,  wie  die  bereits  früher  ohne  Schaden  überstandene 
Wurmkur  beweist,  keine  Idiosjoikrasie  gegen  das  Mittel  bestand, 

dass  kein  Rizinusöl  als  nachfolgendes  Laxans  gegeben  war, 

dass  schon  7  Stunden  nach  eingetretener  Sehstörung  ein 
Spiegelbefund  erhoben  wurde, 

der  zunächst  nur  verengte  Arterien  und  erweiterte  Venen, 
weiterhin  eine  eigentümliche,  wahrscheinlich  auf  einem  Oedem 
beruhende  Fältelung  der  Netzhaut  aufwies, 

endlich  dass  sich  der  erste  Lichtschein  bei  der  teilweisen 
Wiederherstellung  der  Sehkraft  auf  dem  Unken  Auge  14  Tage 
nach  der  Erblindung,  und  zwar  nicht  im  Zentrum,  was  Nieden 
als  die  Regel  angibt,  sondern  in  der  Peripherie  zeigte. 

Meinen  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  KvJirUy 
sage  ich  für  die  Ueberlassung  dieses  FaUes  zur  Publikation  meinen 
herzlichsten  Dank. 
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V. 

Noch  einige  Bemerkungen  zur  Myopiefrage. 

Zur  Erwiderung  Hamburgers    (diese  Zeitschrift    Bd.  XVIII,    S.  539) 
auf  den  Aufsatz  ^^Bemerkungen  zur  Myopiefrage**  (Ibid.  S.  47). 

Von 

Dr.  med.  FRITZ  ASK, 

Privatdozest  in  Land. 

Die  Erwiderung  Hamburgers  umfasst  6  Punkte. 

Der  Punkt  1  lautet:  „Wenn  die  Myopie  in  Schweden,  wie  Ask 
mir  hat  zugeben  müssen,  eine  ,höchst  bemerkenswerte  Abnahme*  zeigt 
—  ich  habe  50  pCt.  Rückgang  ausgerechnet  —  so  ist  es  sonnenklar, 
dass  die  Ritsse  den  Ausschlag  nicht  geben  kann,  wie  StiUings  Theorie 
dies  fordert,  denn  die  Rasse  ist  konstant  geblieben''. 

Dass  die  Myopiefrequenz  in  Schweden  in  auffallender  Weise  abge- 
nommen hat,  habe  ich  nicht  nur  „J7.  zugeben  müssen'',  da  ich  eben  diese, 
auch  von  Widmark  bestätigte,  Tatsache  aufgehellt  und  hervorgehoben 
habe.  —  Von  den  Untersuchungen  über  die  Schulmyopie  in  Schweden 
ergab  die  in  den  70er  Jahren  von  Schultz  gemachte  (von  Key  ver- 
öffentlichte) für  die  höchsten  Schulklassen  ein  Myopieprozent  von 
54,8.  Das  ist  die  höchste  diesbezügliche  Zahl,  welche  in  Schweden 
gefunden  worden  ist.  Ähnliche,  von  geschulten  Ophthalmologen  zu  Beginn 
der  80er  Jahre  gemachte  Untersuchungsserien  —  unter  diesen  eine 
von  Widmark  —  ergaben  eine  entsprechende  Zahl  von  etwa  50  pCt. 
Die  Untersuchungen  aus  den  letzten  Jahren  von  Widmark  (an 
Studierenden  der  Medizin)   und  von  mir  (an  Schülern  der  höchsten 
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Klasse  und  an  Studenten)  ergaben  etwa  30  pCt.  Myopie.  Vergleichen 
wir  die  nach  Untersuchungen  der  schwedischen  Schulärzte  im  Beginn 
der  80er  Jahre  erhaltenen  diesbezüglichenZahlen  mit  den  entsprechenden 
aus  der  offiziellen  Statistik  der  letzten  Jahre,  so  werden  wir  etwa 
die  nämliche  Differenz  finden  oder  fast  20  pCt.  Ich  habe  in 
meinen  früheren  Arbeiten  die  Ursachen  dieser  Abnahme  der  Myopie 
besprochen,  das  letzte  Mal  auch  in  meinen  „Bemerkungen  zur  Myopie- 
frage*' (S.  48);  ich  will  den  Leser  durch  eine  nochmalige  Wieder- 
holung nicht  ermüden;  es  sei  aber  bemerkt,  dass  die  von  H.  in 
seinem  Punkt  2  als  einziger  und  genügender  Erklärunge^rund  der 
Myopieabnahme  hervorgehobene  zunehmende  Neigung  der  Schüler, 
die  freie  Zeit  durch  Sport  und  Turnen  auszufüllen,  in  meinem  be- 
treffenden Aufsatze  nur  als  unterstützendes  Moment  angegeben  wird. 
Meines  Erachtens  genügt  dieses  Moment  für  sich  freilich  nicht,  „um 
einen  so  gewaltigen  Erfolg  zu  erzielen". 

Die  verschiedenen,  von  Widmark  sowie  von  mir  hervorgehobenen 
Momente,  wodurch  die  Abnahme  der  Kurzsichtigkeitsfrequenz  erklärt 
werden  kann,  haben  alle  dies  gemeinsam,  dass  sie  sich  hauptsächlich  auf 
die  Erleichterung  und  bessere  Anordnung  der  Schularbeit  beziehen.  Der 
eine  Hauptfaktor,  der  laut  der  StillingBchen  sowie  laut  aller  Myopie- 
theorien für  das  Entstehen  der  Schulkurzsichtigkeit  ausschlaggebend 
ist:  der  schädliche  Einfluas  der  Studienarbeit,  ist  somit  abgeschwächt 
worden.  Es  muss  ja  aber  —  um  jetzt  das  am  meisten  Elementare  der 
Lehre  von  der  Sohulmyopie  zu  berühren  —  noch  ein  anderer  Haupt- 
/aktor  vorausgesetzt  werden,  und  zwar  die  individuelle  Diaposition^ 
denn  glücklicherweise  werden  nicht  alle  jungen  Leute  kurzsichtig,  die 
sich  der  Studienarbeit  u.  dergl.  widmen.  Die  Ursache  dieser  in- 
dividuellen Disposition  ist  bekanntlich  nach  der  Muskeltheorie  in  dem 
in  verschiedenen  Fällen  wechselnden  Verlauf  der  Obliquussehne  bezw.  in 
der  Lage  der  Trochlea,  bezw.  in  der  Form  der  Augenhöhle  zu  suchen  und 
hierdurch  auch  sekundär  gewissermassen  eine  Bassenfrage  geworden. 
Wenn  aUo  der  eine  der  genanrUen  Hauptfaktoren,  dank  verschiedener 
günstiger  Umstände,  gegenwärtig  wemger  kräftig  wirkt  und  hierdurch 
eine  Ahnahme  der  Myopiefrequenz  geuxmnen  worden  ist,  da  soUte  nach 
H.,  infolgedessen  der  andere  Hauptfaktor,  die  individuelle  Disposition, 
wie  sie  von  Stiüing  erklärt  worden  ist,  i.  e.  die  anatomische  Grund- 
lage der  Muskeltheorie,  bezw.  die  Form  der  Augenhöhle,  die  freilich 
konstant  geblieben  ist,  nicht  ausschlaggebend  sein  können,  soU  „unsagbar 
entbehrlich*'  seinW 

H.S  Punkt  3  beschäftigt  sich  damit,  dass  ich  unter  den  von 
mir  in  meinen  „Anthropometrischen  Studien"  (diese  Zeitschr.  Bd.  XVI, 
S.  1  ff.)  untersuchten  hypermetropischen^)  Augen  etwa  die  Hälfte 
als  verhältnismässig  niedrigen  (meso-  und  chamäkonchen)  Augen- 
höhlen zugehörend  gefunden  habe,  ebenso  wie  ich  festgestellt  habe, 
dass  überhaupt  die  Hälfte  meiner  Nation  Meso-  und  Chamäkonohie 


^)  Die  niedrigsten  Grade,  die  praktisch  genommen  als  E  bezeichnet 
werden  können,  sind  aasgenommen. 
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darbietet.  Für  diese  Übereinstimmung  habe  ich  auch  eine  völlig 
befriedigende,  sehr  einfache  Erklärung  gegeben,  die  ich  in  meinen 
„Bemerkimgen"  (S.öO)  wiederholt  undsogarkursivierthabe.  Man  erlasse 
mir  daher,  dieselbe  hier  noch  einmal  zu  wiederholen.  Sie  stellt  jeden- 
falls H.  nicht  zufrieden,  denn  n6M)h  ihm  „muss,  wenn  wirklich  die 
Form  der  Augenhöhle  den  Ausschlag  gibt,  die  Hypermetropie  eine 
regelmässige  Funktion  der  hohen  Augenhöhle  sein*'. 

Die  niedrige  Orbita  steht  laut  zahlreichen  Untersuchungen  von 
verschiedenen  Forschem  in  gewisser,  bestimmter  Korrelation  zur  Lage 
der  Rolle  bezw.  zum  Verlauf  der  Sehne  des  M.  obliquus  sup.  Hier- 
durch wird  sie,  der  Muskeltheorie  nach,  gewissermassen  ausschlaggebend 
für  die  Disposition  «zur  Arbeitsmyopie  —  eine  erworbene,  durch  die 
Muskelwirkung  bei  der  Studienarbeit  u.dergl.  am  wachsenden  Bulbus  her- 
vorgerufene Formveränderung  des  Auges.  Wie  kann  hieraus  deduziert 
werden,  dass  die  Hypermetropie  „eine  r^elmässige  Funktion  der 
hoThen  Augenhöhle  sein  muss''  ?  Die  (Achsen-)  Hypermetropie  ist  doch 
keine  erworbene  Refraktionsanomalie,  sie  ist  ein  kongenitaler  Refraktions- 
zustand,  der  für  alle  Kinderaugen  die  Regel  ist  und  in  gewöhnlichen 
Fällen,  (abgesehen  von  ganz  hohen  Graden,  die  als  wahre  Bildungs- 
anomalien zu  betrachten  sind)  beim  Erwachsenen  sich  wohl  un- 
gezwungen durch  die  mangelhafte  Waohstumstendenz  des  betreffenden 
Auges  erklären  lässt. 

In  seinem  Punkt  4  gibt  H.  zu,  dass  der  Verlauf  der  Obliquus- 
sehne  zwar  Variationen  darbieten  kann.  Aber  die  „in  äussersten 
Extremen  wechselnden  Verlaufsrichtungen,  die  nach  StiUing  so  wunder- 
bar  sein  sollen**,  erklärt  H.  „für  äusserst  harmlose  Artefakten".  Und 
der  Beweis  ?  In  den  Zeichnungen  Siülings  hat  H.  entdeckt,  dass  der 
Sehnerv  sich  temporal  inseriert.  Ich  habe  dieses  nur  als  einen  ein- 
fachen Fehler  in  der  Zeichnung  oder  der  Korrektur  der  Skizzen 
deuten  können  aus  in  meinen  „Bemerkungen*'  (S.  53)  angegebenem 
Grunde.  Einen  zweiten  Beweis  für  diese  Ansicht  nehme  ich  aus 
der  Arbeit  von  Cohen,  der  etwas  ausgeführtere  Skizzen  gibt,  von 
denen  ich  ein  Paar  hier  reproduziere.  An  der  einen  Figur  kommt  die 
Sehne  von  vorne  nach  hinten,    und    der  Sehnerv  liegt  ganz  nasal. 


Wenn  das  Auge  sehr  tief  liegt  und  die  Trochlea  sehr  weit  nach 
vom,  wie  soll  dann  übrigens  die  Sehne  anders  verlaufen  können,  als 
Z«{tschTiIt  f.  AagenbeilkQDde.    Bd.  XIX.    Heft  8.  16 
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von  vorn  nach  hinten,  mehr  der  Medianlinie  sich  nähernd?  Bei 
Cohen  und  Krotoachin  finden  sich  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Fälle 
beschrieben  und  auch  Romano-CcUania  beschreibt  diese  Art  des  Ver- 
laufes der  Sehne  als  einen  besondem,  wenn  auch  weniger  häufigen 
Typus.  Jedenfalls  können  wir  berechtigt  sein,  hier  von  diesem 
Verlauf  der  Obliquussehne  abzusehen,  da  ihr  ja  für  die  Entstehung  der 
Kurzsichtigkeit  keine  Bedeutung  zugemessen  werden  kann.  Aber 
die  genannte  Sehne  soll  nach  H,  auch  nicht  mehr  der  Quere  nach 
verlaufen  können,  was  doch  als  eine  seit  langem  allgemein  bekannte 
und  anerkannte  anatomische  Tatsache  zu  betrachten  ist.  Wie  wäre 
sonst  Beer  auf  seine  Akkommodationstheorie  gekommen,  die  doch  lange 
gültig  war  ?  Wie  hätte  sonst  später  Philips  unc^noch  später  Schneller 
auf  die  Idee  kommen  können,  durch  den  Druck  der  Obliqui  könne 
die  Augenachse  verlängert  werden  und  damit  Myopie  entstehen? 
Doch  wohl  nur  deshalb,  weil  es  eine  allgemein  bekannte  anatomische 
Tatsache  war,  dass  die  Trochlearissehne  mehr  der  Quere  nach  über 
den  Augapfel  verlaufen  kann  und  dass  man  sich  hierdurch  —  rein 
mechanisch  genommen  —  eine  Druckwirkung,  die  Achsenverlängerung 
zur  Folge  hat,  denken  könne.  Dass  während  des  Lebens  durch  be- 
sondere Anordnungen  ein  jeder  irgendwie  stärkerer  Muskeldruck 
auf  das  Auge  bezw.  Einfluss  hiervon  auf  die  intraokuläre  Spannung 
verhindert  wird,  ist  natürlich  richtig  und  zwar  betont  deshalb  auch  die 
StiUingache  Theorie  ausdrücklich,  dass  es  sich  um  keinen  mechanischen 
Druck,  sondern  um  ein  Wachstumshindemis  handelt. 

Um  den  Verlauf  des  Obliquus  sup.  bezw.  der  Sehne  anatomisch 
zu  studieren,  ist  man  wohl  gezwungen,  ein  Muskelpräparat  zu 
machen  ?  —  H.  scheint  in  seinem  Punkt  5  zu  glauben,  dass  ich  über- 
haupt nicht  imstande  sei,  eine  solche  Manipulation  auszuführen;  und 
doch  ist  es,  das  kann  ich  versichern,  ein  überaus  einfaches  Verfahren. 

Dass  endlich  die  Obliquussehne  schwach  sein  kann  (vergl.  H.s 
Punkt  6),  ist  von  niemand  bestritten  worden,  wenn  sie  auch  in  sehr 
vielen  Fällen  ziemUch  kräftig  entwickelt  ist,  wie  sie  eben  schon  von 
Arlt  gerade  bei  Myopie  beschrieben  wurde.  Der  Obliquus  sup.  ist 
im  Querschnitt  wohl  zarter  als  die  übrigen  Muskeln,  aber  es  kommt 
nicht  auf  die  Masse  allein  an,  sondern  wohl  auch  auf  die  Stärke 
der  Innervation,  und  der  „armselige  Schwächling''  hat  doch  einen 
besonderen  Nerven  mit  besonderem  Kern.  Die  Sehne  wechselt,  wie 
gesagt,  an  Stärke,  aber  auch  eine  schwache  Sehne  kann  indessen 
für  den  minimalen  Druck  des  Wachstumshindemisses  stark  genug  sein, 
besonders  in  unserem  Falle,  da  sie  mit  dem  Antagonisten  zusammen  als 
geschlossene  Schleife  wirkt.  Denn  es  handelt  sich  doch  immer  um  die 
Schleife,  nicht  um  den  Obliquus  sup.  allein.  Die  schleifenförmige  In- 
sertion der  Obliquussehne  macht  es  wahrscheinlich  —  wie  ich  es  in 
meinen  „Bemerkungen*'  angenommen  habe  —dass  die  Druck  Verhältnisse 
bei  Belastung  ad  modum  H,  sich  hier  denjenigen  intra  vitam  wenigstens 
etwas  mehr  nähern,  als  es  der  Fall  mit  den  geraden  Muskeln  sein 
kann.  Deim  wenn  man  beim  Leichnam  einen  von  den  letzgenannten 
in  dieser  Weise  belastet,  wo  jede  Anta^onistenwirkung  —  durch  welche 
die  Bewegungen  reguliert,  die  Rollung  bewirkt  und    der  Drehpunkt 
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des  Auges  fixiert  wird  (vergl.  unten)  —  fortgefallen  ist,  so  wird  das 
Auge  gegen  das  Fettpolster  zurückgezogen  (vergl  meine  „Bemer- 
kungen*' S.  61).  Hiervon  habe  ich  mich  ohne  Schwierigkeit  an  der 
Leiche  überzeugt.  Aber  auch  intra  vitam  ziehen  übrigens  wirklich 
die  Mm.  recti  das  Auge  zurück  (vergl.  H.8  Erwiderung,  S.  541).  Wie 
will  sonst  H.  die  Prominenz  des  Augapfels  erklären,  die  bei  Lahmungen 
der  geraden  Augenmuskeln  und  auch  bei  der  Enukleation  sogleich 
nach  dem  Ablösen  der  betreffenden  Sehnen  auftritt?  Wie  \)idll  er 
erklären,  dass  beim  angeborenen  Mangel  eines  der  geraden  Augen- 
muskeln das  Auge  bei  der  Kontraktion  des  entgegengesetzten  Muskels 
oft  tief  in  die  Orbita  zurückgezogen  wird? 

H.  hebt  jetzt  in  seiner  Erwiderung,  wie  auch  schon  vorher  ganz 
besonders  die  grosse  Bedeutung  hervor,  die  der  TenoTisohen  Kapsel 
als  Regulator  des  „von  jedem  einzelnen  Muskel  ausgeübten  Zugs  und 
Drucks"  zugeschrieben  worden  ist.  Wir  wissen  aber  jetzt  durch  die 
interessanten  Untersuchungen  des  schwedischen  Forschers  Landatröm 
(„Über  Morbus  Basedowü,  eine  chirurgische  und  anatomische  Studie". 
Inaug.-Diss.  Stockholm  1907),  dass  die  Aufgabe  als  Regulator  der 
Augenbewegungen  allerdings  nicht  der  Tefumachen  Fasoia  zugeteilt 
worden  ist.  Diese  wichtige  Rolle  kommt  hauptsächlich  dem  LandMrom" 
sehen  Muskel  zu.  Der  vordere  Teil  des  Augapfels  ist  nämlich  umgeben 
von  einem  zylinderförmig  angeordneten,  aus  glatten  Zellen  be- 
stehenden Muskel,  mit  dem  Ursprung  am  Septum  orbitale  und  Insertion 
am  Äquator  bulbi.  Dieser  Muskel  fungiert  als  Antagonist  der  vier 
geraden  Muskeln  und  fixiert  dadurch  den  Drehpunkt  des  Auges. 

Ich  überlasse  dem  kritischen  Leser,  zu  beurteilen,  inwieweit  die 
Bemerkungen  H.8  jetzt  als  widerlegt  zu  betrachten  sind,  und  erkläre 
hiermit  diese  Polemik  meinerseits  für  abgeschlossen. 


Beriehte  und  Referate. 
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Wie  im  vorigen  Berichte  ausführlich  erörtert,  hat  Römer  (154)  die 
Pathogenese  des  Alterastara  mit  den  Methoden  der  biologischen  Forschung 
zu  bearbeiten  begonnen  und  zunächstals  die  wahrscheinlichste  Hypothese 
zu  begründen  versucht,  dass  der  kataraktöse  Zerfall  der  Linsenelemente 
durch  bestimmte,  in  dem  Serum  des  erkranktenOrganismus  sich  bildende 
Cytotoxine  herbeigeführt  werde,  dass  der  Altersstar,  kurz  gesagt,  eine 
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Serum- Gif twirkuE^  darstelle.  Römer  verhehlte  sich  aber  nicht,  dass  mit 
seiner  Hypothese  nur  eine  Möglichkeit  der  Reaktion  der  Linse  auf  die 
regressive  senile  Metamorphose  des  Organismus  getroffen  sei,  dass  noch 
viele  andere  Möglichkeiten,  noch  andere  Giftwirkungen  denkbar  und 
dass  zum  weiteren  Ausbau  seiner  Lehre  erst  diese  anderen  möglichen 
Kataraktursachen  auszuschliessen  seien.  In  der  vorliegenden  grösseren 
Arbeit  sucht  nun  Römer  dieser  Aufgabe  gerecht  zu  werden.  Es  ist  nicht 
möglich,  seinen  Ausführungen  im  einzelnen  zu  folgen,  nur  die  Resultate 
können  kurz  angedeutet  werden.  1.  Bei  der  Giftwirkung  auf  die  Linse 
kann  es  sich  nicht  um  chemische,  sondern  muss  sich  um  Zell- Gifte 
handeln.  Dies  ergaben  vergleichende  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
des  Saponins  und  des  Tetanolysins  auf  die  Linse.  2.  Auch  in  den  lipoid- 
löslichen  Zwischenprodukten  des  Stoff\)('echsel8  konnte  Römer,  der  An- 
nahme Lebers  entgegen,  die  fraglichen  Linsengifte  nicht  finden.  3.  Die 
im  normalen  menschlichen  Serum  vorkommenden  Antikörper  (Agglu- 
tinine,Isoagglutinine,Isolysineu/s.w.)  scheinen  gleichfalls  keine  ursäch- 
liche Rolle  zu  spielen,  wenigstens  zeigte  für  die  Hämolysine  das  Serum 
der  Kataraktösen  keinen  Unterschied  vom  normalen  Serum.  4.  Die 
Möglichkeit  aber,  dass  neben  diesen  Antikörpern  noch  besondere  Anti- 
körper gegen  das  Linseneiweiss  im  Serum  seien,  lag  nahe.  Die  einzigen 
bisher  bekannten  Linsenantikörper,  die  von  ühlenhuth  gefundenen 
Präzipitine,  konnte  i?öm€r  im  Serum  der  Kataraktösen  zwar  nicht  nach- 
weisen, wohl  aber  gelang  es  ihm,  mit  der  neuen  Methode  der  sog.  Kom- 
plementablenkung eine  neue  Art  von  Linsenantikörpem  bei  immuni- 
sierten Tieren  zu  entdecken.  Des  weiteren  konnte  er  dieselben  Linsen- 
antikörper dann  auch  in  gewissen  normalen  Tierseris  und  schliesslich, 
was  das  wichtigste  ist,  auch  im  Serum  des  erwachsenen  Menschen, 
nicht  in  dem  des  neugeborenen,  auffinden.  Damit  wären  die  gesuchten 
starbildenden  Antikörper  gegeben  gewesen,  wenn  nicht  leider  das  Serum 
der  Kataraktösen  bis  jetzt  auch  für  diese  Antikörper  keinen  quanti- 
tativen Unterschied  von  dem  Serum  normaler  Menschen  gezeigt  hätte. 
Die  Forschung  wird  jetzt  also  nach  anderen  solchen  Linsenantikörpem 
zu  suchen  haben,  nachdem  wenigstens  das  Vorkommen  ihrer  Art  im 
Menschenserum  festgestellt  ist.  5.  Gleichgültig,  ob  sich  diese  gesuchten 
Linsenantikörper  finden  werden  oder  nicht,  die  Frage  ist  jedenfalls 
noch  zu  entscheiden,  ob  sie  gegebenen  Falles  auch  in  die  Linse  Aufnahme 
finden  können.  Dass  ihre  Aufnahme  in  erster  Linie  eine  Affinität  des 
Linsenprotoplasmas  zu  ihnen  voraussetzt,  das  darf  wohl  als  gesichert 
gelten;  ob  aber  die  Linsenkapsel  nicht  trotzdem  ihre  Aufnahme  in  die 
Linse  vereiteln  könnte,  das  war  noch  ein  Problem.  Und  dieses  hskt  Römer 
schliesslich,  wenigstens  für  eine  andere  Gruppe  von  Antikörpern,  für 
die  Hämolysine,  gelöst.  Damit  ist  entschieden,  dass  die  Linsenkapsel 
für  Körper  des  Serums,  dem  eine  cjrtotoxische  Wirkung  zukommt, 
durchgängig  ist,  sich  also  für  die  noch  zu  findenden  Linsenantikörper 
vermutlich  ebenso  verhalten  kann. 

Aus  einer  grösseren  Arbeit  Brückners  (21),  die  die  Persistenz  von 
Resten  der  Tunica  vasculosa  lentis  entwicklungsgeschichtlich,  patho- 
logisch-anatomisch und  klinisch  behandelt,  sei  nur  das  Wichtigste  des 
letzteren  Abschnittes  wiedergegeben :  Von  allen  Abschnitten  der  Tunica 
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vasculosa  lentis  ist  eine  Persistenz  am  häufigsten  bei  der  Membrana 
papillaris  zu  beobachten,  am  häufigsten  als  punktförmige,  seltener  als 
fadenförmige,  am  seltensten  als  membranöse  Reste.  Es  gibt  eine  stetige 
Übergangsreihe  von  Resten  der  ganzen  Membran  bis  zur  völligen  Re- 
sorption. Eine  weitere  Resorption  der  Reste  findet  auch  nach  Ablauf 
der  ersten  Lebenszeit  statt.  Stärker  pigmentierte  Augen  weisen  häufiger 
die  Reste  auf  als  weniger  pigmentierte.  Ein  Teil  der  punktförmigen 
Reste  sind  als  Reste  der  Gefässe  der  Pupillarmembran  zu  betrachten. 
In  seltenen  Fällen  können  die  Membranreste  auch  aus  dem  Pupillarrande 
entspringen. 

Rupturen  der  Chorioidea  kommen  nach  grösseren  Statistiken 
1  auf  1000  Augenpatienten,  und  zwar  gut  dies  für  die  einfache  bogen- 
förmige Ruptur.  Sehr  viel  seltener  sind  doppelte  bogenförmige  Rupturen, 
noch  mehr,  wenn  sie  mit  radiärem  Einriss  kombiniert  sind,  und  eine 
wirkliche  Rarität  bilden  flächenhafte  oder  kolobomförmige  Rupturen. 
Kröner  (102)  konnte  eine  doppdte  bogenförmige,  mit  radiärem  Einriss 
kombinierte  Ruptur  der  Chorioidea  bei  einem  20  jährigen  Manne  be- 
obachten, der  bei  einer  Rauferei  einen  Schlag  mit  einem  Stück  Eisen 
gegen  das  rechte  Auge  bekommen  hatte.  Im  rechten  Fundus  verliefen 
zwei  weisse  Streifen  konzentrisch  mit  der  Papille,  an  deren  temporaler 
Seite,  beide  durch  einen  Querstrich  miteinander  verbunden.  Die 
Retinalgefösse  zogen  unverändert  über  die  Streifen  hinüber.  Die  Streifen 
wurden  später  schmäler  und  mehr  weniger  mit  Pigment  ausgefällt. 
Die  kolobomförmige  Ruptur  der  Chorioidea  und  zugleich  auch  der  Reiina 
wurde  neben  verschiedenen  Lidverletzimgen  ,einem  kleinen  radiären 
Irisriss  und  einer  abgelaufenen  traumatischen  Papillitis  am  Auge  eines 
5  jährigen  Mädchens  beobachtet,  das  mit  dem  Gesicht  auf  eine  Tasse 
aufgefallen  war.  Die  kolobomförmige  Ruptur  der  Chorioidea  lag  nasal 
unten,  2 — 3  PD  von  der  Papille  entfernt,  als  grosser,  glänzend  weisser 
Fleck,  der  papillenwärts  durch  einen  pigmentierten  scharfen  Rand, 
peripherwärts  aber  gar  nicht  zu  begrenzen  war,  ganz  dicht  hinter  dem 
übrigen  Fundus.  Die  Gefässe  liefen  eine  kurze  Strecke  auf  den  weissen 
Fleck  über,  einzelne  Venen  zogen  dem  Rande  entlang,  abwechselnd 
auf  dem  Fleck  und  dem  roten  Fundus. 

Pigmentveränderungen  in  der  Retina  und  Chorioidea  sind  als 
späte  Veränderungen  bei  Entzündungen  und  Verletzungen  der  genannten 
Augenhäute  bekannt.  Dass  sie  aber  auch  akut  auftreten  können,  lehrt 
eine  Beobachtung  Kröners  (102).  Einem  Arbeiter  war  ein  Stück  Eisen 
gegen  das  linke  Auge  geflogen.  Ausser  einer  kleinen  Sklerawunde  zeigten 
sich  im  Fundus  zwei  Flecke,  ein  grosser,  2  PD.  breiter,  teils  dunkel-, 
teUs  grauschwarzer,  dicht  am  lateralen  Papillenrande,  und  ein  grosser 
weisser,  mit  bläulichschwarzen  Pigmenttüpfeln  besetzter,  etwas 
nach  unten  von  der  Papille.  Über  beide  Flecke  zogen  die  Gefässe  im- 
verändert  hinüber.  Etwa  14  Tage  nach  der  Verletzung  war  das  Fundus- 
büd  in  überraschender  Weise  verändert.  Der  schwarze  Fleck  war  ganz 
hell  geworden  und  zeigte  in  seiner  Mitte  in  einem  schmalen,  normal- 
roten  Fundusstreifen  eine  typische  Chorioidealruptur,  und  an  der  Stelle 
des  weissen  Fleckes  sass  ein  grosser  schwarzer  Pigmentfleck  mit  einem 
schwärzlichroten  Rande.   In  den  nächsten  Wochen  schwand  der  laterale 
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Fleck  ganz,  und  es  blieben  nur  einzelne  Pigmentfleckchen  neben  der 
Chorioidearuptur  sichtbar;  der  untere  Fleck  löste  sich  erst  in  2  vom 
normalen  Fundusrot  getrennte  grauweisse,  schwarz  umsäumte  kleinere 
Flecke  auf,  zwischen  denen  eine  grosseVene  verlief ,  verschwand  aber  dann 
in  seinen  beiden  Teilstücken  gleichfalls  völlig,  auch  nur  minimale 
Pigmentfleckchen  zurücklassend.  Hand  in  Hand  damit  stieg  die  zur 
Hälfte  herabgesetzte  Sehschärfe  zu  voller  Höhe.  Der  Spiegelbefund, 
der  zuerst  fälschlich  für  alte  chorioiditische  Veränderungen  gehalten 
wurde,  wird  erst  verständlich,  wenn  man  den  neueren  Anschauungen 
nach  die  Chorioidealrupturen  nur  als  inkomplette  Risse  auffasst,  die 
vielleicht  sogar  nur  das  Pigmentepithel  und  die  Membrana  vitrea  be- 
troffen haben.  Der  weisse  Streifen  einer  Ruptur  ^iirde  dann  nicht 
von  der  Sklerafarbe,  sondern  von  einem  Transsudat  oder  der  abgelösten 
oder  gefalteten  Vitrea  herrühren,  und  die  den  Streifen  einfassenden  roten 
Ränder  würden  nicht  durch  Blutimgen,  sondern  durch  Defekte  im 
Pigmentepithel  entstehen.  Auf  solcher  Grundlage  i^öirde  sich  dann  der 
Befund  in  folgender  Weise  deuten  lassen :  Das  Trauma  führte  zu  einer 
Ruptur  der  Chorioidea,  mit  ihr  wurde  das  Pigmentblatt  zerrissen  und 
eine  Unzahl  Pigmentzellen  freigemacht.  Ein  grosser  Teil  dieser  Pigment- 
zellen, vielleicht  auch  etwas  Blut,  bildeten  den  ersten  lateralen  schwarzen 
Fleck.  Das  mit  der  Ruptur  auftretende  Transsudat  senkte  sich  nach 
unten  und  stellte  mit  einigen  mitgerissenen  Pigmentzellen  den  ge- 
tüpfelten weissen  unteren  Fleck  dar.  Später  resorbierte  sich  das  untere 
Transsudat,  und  an  seine  Stelle  senkte  sich  vom  lateralen  Flecke  aus 
das  Pigment  mit  der  event.  Blutung,  die  dann  schliesslich  gleichfalls 
aufgesaugt  wurden. 

Von  der  seit  Moorena  Entdeckung  nur  16  mal  beobachteten  Retinitis 
punctata  albescens  sah  Takayasu  (183)  2  neue  Fälle,  beide  bei  Japanern, 
einer  34  jährigen  schwächlichen  Frau  und  einem  gesunden  10  jährigen 
Schulknaben.  In  beiden  Fällen  bestand  volle  Sehschärfe,  sehr  geringe 
Gesichtsfeldeinschränkung,  normaler  Farbensinn  und  ziemlich  starke, 
durch  Strychnininjektion  zu  bessernde  Hemeralopie.  Der  bei  beiden  im 
wesentlichen  gleiche  Spiegelbefund  zeigte  den  Fundus,  mit  Ausnahme 
der  Papille,  der  Ma^cula,  deren  nächster  Umgebung  und  dem  Zwischen- 
räume zwischen  beiden  Stellen,  mit  weisshchen,  ganz  kleinen  Pünkt- 
chen besät,  die  ziemlich  tief  in  der  Retina  und  stets  unter  den  Netzhaut- 
gefässen  lagen.  Die  Flecke  gehen  nicht  bis  zur  äussersten  sichtbaren 
Grenze  des  Fundus.  In  dieser  Peripherie  finden  sich  vielmehr  ziemlich 
grosse,  rötlich  gelbe  Flecke  von  rundhcher  oder  vieleckiger  Gestalt, 
pflasterförmig  nebeneinander  und  ab  und  zu  zusammenfliessend.  Im 
übrigen  Fundus  sind  keine  Abnormitäten. 

Die  Ätiologie  und  Genese  der  Lochbildung  in  der  Macula  lutea 
oder  der  Eetinüis  atrophicans  centralis  (KvJint)  ist  noch  dunkel.  Zwei 
Arbeiten  des  Berichtsjahres  sind  ihr  gewidmet,  Beiss  (148)  führt  die 
Entstehung  dieser  seltenen  Augenhintergrundsveränderung  auf  eine 
ödematöse  Durchlränhang  des  hinteren  Netzhauipoles  zurück,  während 
Küsel  (108)  geneigt  ist.  sie  als  Folge  von  Gefässveränderungen  zu  betrach- 
ten. Wenn  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  solche  Gefässverän- 
derungen nicht  nachzuweisen  wären,  so  änderte  das  an  der  gegebenen 
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Auffassung  nichts,  denn  die  angenommenen  Veränderungen  brauohen 
nur  die  allerfeinsten,  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbaren  Gefässe  und 
die  Randschlingen-Kapillaren  der  Macula  zu  betreffen.  Zu  4  anzuführen- 
den Fällen  bringt  Küsd  einen  neuen,  bei  dem  sich  auf  dem  einen  Auge 
eines  gesunden,  20  jährigen  Mädchens  eine  deutliche  Retinitis  centralis 
atrophi6ans  (Kuhnt)  vorfand,  mit  Bindegewebsbildungen  auf  der 
Papille  und  der  Netzhaut,  mit  weisslichen,  runden  Herden  der  Retina, 
mit  Wanderkrankungen  der  RetineJgefässe  und  vor  allem  mit  sichtbarer 
kreidiger  Obliteration  einiger  makularer  Venenzweige  verbunden. 
Liessen  sich  die  eben  beschriebenen  begleitenden  Hintergrundsverän- 
derungen mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine  Neuroretüiitis  einer  jugend- 
lichen Diphtherie  zurückführen,  so  glaubt  der  Verf.  das  gleiche  auch  für 
die  Lochbildung  der  Macula  annehmen  zu  müssen,  einmal  weü  für  eine 
andere  Entstehung,  besonders  eine  traumatische,  kein  Anhalt  vorlag, 
und  zum  anderen,  weü  im  Augenhintergrunde  noch  eine  dafür  sprechende 
Erscheinung  zu  beobachten  war.  Es  fehlten  nämlich  alle  arteriellen  wie 
venösen  Endverzweigungen,  die  bei  normalem  Befunde  ringsum  der 
Macula  zustreben,  völlig,  es  dürften  also,  wenn  man  das  Verhalten  der 
obliterierten  makularen  Venenstämmchen  in  Betracht  zieht,  demnach 
auch  wohl  die  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbaren  Gefässchen  blutleer 
und  verödet  sein,  was  ein  Abschneiden  der  Blutzufuhr  zum  Rand- 
schlingennetz  der  Macula  bedeutet :  die  Macula  war  damit  sequestriert 
und  ging  in  scharf  kreisförmiger  Lochform  zu  Grunde. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen,  bei  denen  bei  sogen.  Embclie  der 
Zentralarierie  ein  parapapillärer  Bezirk  gesund  bleibt,  wird  von  Grafen^ 
berg  (60)  um  2  aus  der  Würzburger  Klinik  vermehrt.  Bei  einem  52  jähri- 
gen lAndwirte,  der  eine  frequente  Herztätigkeit  imd  eine  fühlbare  Skle- 
rosierung der  Radialarterien  hatte,  trat  eine  plötzhche  Erblindung  des 
rechten  Auges  ein  unter  dem  bekannten  Bilde  des  Verschlusses  der 
Zentralarterie.  Unmittelbar  temporal  an  die  Papille  grenzt  aber  ein 
fünfeckiger,  von  einem  weissen  Streifen  allseitig  umrandeter  Netzhaut- 
bezirk von  1  PD  Breiten-  und  Höhenausdehnung,  in  dem  Zeichnung  und 
Färbung  völlig  normales  Aussehen  bieten.  Dieser  unveränderte  Netz- 
hautbezirk wird  fast  in  ganzer  Breite  von  drei  dünnen,  hellen  Gefäss- 
stämmchen  durchzogen,  von  denen  zwei  den  makularen  kleinen  Arterien 
gleichen,  während  das  zwischen  ihm  gelegene  dritte  wie  ein  cilioretinales 
Gewebe  aussieht.  Das  Sehvermögen  ist  auf  Fingerzählen  in  0,50  m 
herabgesetzt,  vorgehaltene  Gegenstände  werden  nur  exzentrisch  erkannt, 
das  Gesichtsfeld  ist  bis  auf  einen  sehr  kleinen  zentralen  Bezirk  ein- 
geschränkt. Die  Papillenabblassung,  die  Verengerung  der  Gefässe  nimmt 
immer  mehr  zu;  in  kleinsten  Arterien  steUt  sich  Segmentierung  und 
Unterbrechung  der  Blutsäule  ein;  der  braunrote  Maculafleck  zerfällt  in 
Pigmentpunkte  und  später  in  weisse  Degenerationsherde,  und,  was  hier 
am  meisten  interessiert,  die  Verschmälerung  und  spätere  Obliteration 
der  Gefässe  erstreckt  sich  auch  auf  die  im  gesunden  parapapillären 
Bezirk  verlaufenden  Ästchen,  sogar  auf  das  anscheinend  cilioretinale. 
Wenn  auch  mit  letzteren  Veränderungen  der  parapapilläre  Bezirk 
zuerst  nicht  mehr  so  leuchtend  rot  erschien  wie  anfangs  und  sich  später- 
hin sogar  derartig  entfärbte,  dass  er  von  der  übrigen,  gelblich  gefärbten 
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Netzhaut  nicht  mehr  zu  unterscheiden  war,  ein  Verhalten,  wodurch 
sich,  nebenbei  gesagt,  der  vorliegende  Fall  von  den  übrigen  analogen 
Publikationen  unterscheidet  —  eine  wesentliche  Ernährungsstörung  war 
damit  sicher  nicht  gegeben,  denn  das  Sehvermögen,  das  sich  gleich  an- 
fangs auf  Veo  (exzentrisch)  hatte  heben  lassen,  blieb  unverände^.  Der 
paxapapilläre  Bezirk  musste  also  von  anderen,  nicht  sichtbaren  cilio- 
retinalen  Gefässen,  die  seine  Ernährung  in  der  Hauptsache  ermöglichten, 
versorgt  sein.  Das  sichtbare,  anscheinend  cilioretinale  Gefäss,  in  Wirk- 
lichkeit, wie  seine  Veränderungen  zeigten,  ein  rein  retinales,  konnte  aiif 
den  Stoffwechsel  des  genannten  Netzhautabschnittes  nur  einen  unter- 
stützenden Einfluss  ausüben,  mit  dessen  Wegfall  die  Rotfärbung  etwas 
abblasste;  ein  gleiches  gilt  von  den  anzunehmenden  grösseren  maku- 
laren  Gefässverzweigungen  der  Zentralarterie,  mit  deren  Verschluss  die 
Gelbfärbung  des  Bezirkes  eintrat. 

Der  zweite  Fall,  der  bei  einem  23  jährigen  gesunden  Mädchen  ohne 
nachweisbare  Herz-  und  Gefässveränderungen  eintrat,  gleicht  fast  ganz 
dem  ersten,  selbst  bis  auf  das  anscheinend  cilioretinale  Gefäss  des  Be- 
zirkes, unterscheidet  sich  nur  dadurch,  dass  der  parapapilläre  Bezirk 
nicht  nur  seine  bescheidene  Funktion,  sondern  auch  seine  Färbung  bei- 
behielt, während  die  übrige  Netzhaut  grau  verfärbt  wurde.  Erwähnens- 
wert wäre  nur  noch  bei  ihm,  dass  trotz  des  relativ  guten  Sehvermögens 
die  Pupillenreaktion  auf  Lichteinfall  ausblieb,  selbst  dann,  wenn  das 
Licht  direkt  auf  den  parapapillären  Abschnitt  gerichtet  wurde.  Im 
übrigen  gelten  die  Erwägungen  des  ersten  Falles  auch  für  diesen. 

Um  in  der  Pathologie  des  PigmentepiiheU  und  der  Netzhaut  etwas 
weiter  zu  kommen  suchten  Hess  und  RöTner  (69)  die  biologischen  Me- 
thoden der  Serumforschung,  mit  denen  der  letztere  im  vorhergehenden 
Berichtsjahre  die  Linsenpathologie  bearbeitet  hatte,  auch  auf  das  ge- 
nannte Gebiet  anzuwenden.  Ernährung,  Funktion  und  Erkrankung 
der  Retina  hängen  in  letzter  Linie  von  der  Beschaffenheit  des  Blutes 
ab,  und  deshalb  beginnen  die  Untersuchungen  mit  dem  Studium  des 
Verhaltens  von  Pigmentepithel  und  Retina  zum  normalen  Serum. 
Vom  normalen  Serum  sind  durch  die  Ltnmunitätsforschungen  schon 
eine  Reihe  von  Wirkungen  bekannt,  in  erster  Linie  seine  Giftwirkungen 
gegen  heterogene  Blutarten,  die  sogen.  Hämolysinwirkimgen.  Mit  deren 
Studium  wurde  auch  auf  dem  vorliegenden  Gebiete  begonnen  und  zu- 
nächst der  Frage  näher  getreten :  Hat  das  Pigmentepithel  und  die  Retina 
die  Fähigkeit,  die  hämol3rtischen  Wirkungen  des  normalen  Serums  zu 
beeinflussen  ?  Und  wenn  das  der  Fall  wäre,  in  welcher  Weise  und  in 
welchem  Umfange  geschieht  das  ?  Mit  den  aus  tierischen  Augen  heraus- 
genommenen Gewebsarten  (Pigmentepithel,  Retina,  Sehnerv,  Chorioi- 
dea),  die  in  geeigneter  Weise  fein  zerteilt,  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung versetzt  und  nach  gehöriger  Mischung  filtriert  worden  waren, 
wurden  nun  in  vitro  bestimmte  Mengen  eines  normalen  Serums  der 
verschiedensten  Tiere  und  des  Menschen,  über  dessen  hämolytische 
Wirkungen  man  genügend  orientiert  war,  zusammengebracht  und  dann 
nach  einiger  Zeit  die  geeigneten  Blutarten  hinzugesetzt.  Die  Versuche 
ergaben,  dass  bei  bestimmten  Sera  und  bestimmten  Blutarten  die  sonst 
eintretende    Hämolysinbildung    ausblieb,    wenn    tierisches    Pigment- 
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epithel  oder  Retinalgewebe  zugesetzt  war,  dass  also  das  PigmerUepithel 
und  die  Retina  antihänwlytische  WirkungeUy  und  zuxir  differenziertester 
Art,  ausübten.  So  trat,  um  von  den  elektiven  Wirkungen  ein  Beispiel 
zu  geben,  bei  einer  Kombination  von  menschlichem  normalem  Serum 
undMeerschweinchenblutdieHämolyse  ungeschwächt  ein,  wenn  Pigment- 
epithel oder  Netzhaut  vom  Schweine,  blieb  hingegen  vollkommen  aus, 
wenn  dieselben  Gewebsarten  vom  Rinde  zugesetzt  worden  waren.  Diese 
antihamolytische  Wirkung  von  Pigmentepithel  und  Retina  beruht  nun, 
\iie  ihre  Analyse  an  einer  ganzen  Reihe  von  hämolytischen  Immun- 
aeromsystemen  ergab,  darauf,  dass  in  dem  molekularen  Aufbau  der 
genannten  Gewebe  Gruppen  vorhanden  sind,  welche  die  Komplemente 
der  Hämolysine  binden,  so  dass  die  letzteren  nicht  mit  dem  Ambozeptor 
verankert  werden  können,  mithin  die  Hämolyse  ausbleiben  muss.  Auch 
in  der  menschlichen  Retina  fanden  sich  analoge  Affinitäten  zu  Komple- 
menten des  normalen  Serums :  Die  Netzhaut  eines  wegen  frischer  Kupfer- 
verletzung enukleierten  Auges  wurde  mit  normalem  menschlichem 
Serum  zusammengebracht  und  verhinderte  völlig  die  ohne  sie  statt- 
findende Hämolyse  von  Meerschweinchenblut. 

Bei  diesen  reichhaltigen  Beziehungen  zwischen  Serum-  und  Netz- 
hauteiweiss  erschien  der  Versuclugerechtfertigt,  auch  den  Beziehungen 
zu  den  einzelnen  Netzhautelementen  selbst  experimentell  nachzugehen. 
Die  erste  Aufgabe  war  das  Studium  des  Verhaltens  normaler  perzi- 
pierender  Netzhautelemente  in  einem  normalen  fremden  Organismus. 
Am  zweckmässigsten  erwies  sich  die  Injektion  von  Rinderstäbchen  in 
die  normale  Bauchhöhle  des  Meerschweins.  Es  ergab  sich,  dass  die 
Rinderstäbchen  bei  solchem  Vorgehen  etwa  %  Stunden  lang  sich  gut 
in  der  Bauchhöhle  erhalten,  von  da  an  allmählich  abnehmen  und  nach 
2  Stunden  verschwunden  sind.  Nachdem  nun  R,  Pfeiffer  für  Cholera- 
vibrionen und  andere  Forscher  für  Gewebselemente,  wie  Blut  und  Epi- 
thelien,  eine  schnelle  Resorption  in  der  tierischen  Bauchhöhle  nach- 
gewiesen hatten,  falls  das  Tier  mit  den  betreffenden  Körpern  vorbehan- 
delt worden  war,  nachdem  also  damit  eine  Antikörperbildung  im  aktiv 
vorbehandelten  Tiere  festgestellt  war,  schien  es  interessant,  zu  unter- 
ziehen, ob  auch  gegen  die  perzipierenden  Netzhautelemente  solche  Anti- 
körper gebildet  werden.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  dies  der  Fall  war,  dass 
in  der  Bauc^iöhle  des  mit  Stäbcheneinspritzung  vorbehandelten  Tieres 
die  später  in  die  äi*T*chhöhle  eingeführten  Stäbchen  sowohl  überraschend 
schnell  verschwanden,  als  auch,  so  lange  sie  noch  vorhanden,  im  Gegensatz 
zum  Befunde  beim  nicht  vorbehandelten  Tiere  stark  agglutiniert  waren. 
Diese  Versuche  erlaubten  demnach  denSchluss,  dass  der  tierischeOrganis- 
mus  aber  die  Fähigkeit  verfügt,  Substanzen  (ArUikdrper)  zu  produzieren, 
welche  unter  geeigneten  Bedingungen  Elemente  der  Netzhaut  in  spezifischer 
Weise  schädigen  können,  Dass  es  sich  bei  diesen  Antikörpern,  die  also  als 
Lysine  und  Agglutinine  zu  bezeichnen  wären,  um  spezifische  Netzhaut- 
Antikörper  handelt,  ging  aus  weiteren  Versuchen  hervor. 

Nach  den  Prinzipien  der  Immunitätsforschung  lag  es  nun  nahe, 
anzunehmen,  dass  im  Tierkörper  sich  auch  gegen  die  Stäbchen- Lysine  und 
Agglutinine  Oegenkörper  bilden  würden,  falls  es  möglich  wäre,  die  Tiere 
mit  solchen  Stäbchen-Lysinen  und  Agglutininen  vorzubehandeln.    Nun 
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fand  man  weiter,  dass  eine  Anzahl  normaler  Sera,  in  besonders  aus- 
geprägter Weise  das  Rinder-  und  Gänse-Serum,  lytische  und  aggluti- 
nierende Wirkung  auf  Rinderstäbchen  ausüben,  also  Stäbchen-Lysine 
und  Agglutinine  besitzen.  Man  würde  also  diese  Sera  zur  geforderten 
Vorbehandlung  benutzen  können,  wenn  man  annimmt,  dass  ihre  Stäb- 
chen-Lysine und  Agglutinine  mit  denen  der  Immunsera  identisch  wären. 
Und  die  Versuche  haben  diese  Annahme  bestätigt.  Nach  Vorbehandlung 
mit  den  genannten  normalen  Sera  trat  keine  Lösung  und  Agglutination 
der  Stäbchen  ein,  es  mussten  sich  also  Antilysine  und  Antiagglutinine 
gebildet  haben.  Viel  wichtiger  noch  als  dies  Resultat  waren  die  Er- 
fahrungen, die  dazu  geführt  hatten.  Gerade  die  Tatsache,  dass  das  nor- 
male Rinder-  und  Gänse-Serum  typische,  mit  denen  der  Immunsera 
identische  Lysine  und  Agglutinine  besitzt,  führte  zu  der  letzten  Ex- 
perimentalreihe,  zur  Untersuchung  der  normalen  Sera  in  Bezug  auf  ihr 
allgemeines  Verhalten  gegen  Netzhautelemente.  Erst  durch  diese  Unter- 
suchungen wurde  als  letztes  und  für  die  Pathologie  erst  brauchbares 
Resultat  die  womderbare,  mit  den  biologischen  Linsenforschungen 
Römers  übereinstimmende  Tatsache  gefunden,  dass  normale  Sera  von 
verschiedenen  Tierarten  Antikörper  nicht  nur  gegen  die  NetzAatUstäbchen 
anderer  Arten,  sondern  atich  gegen  die  dersdben  Art,  ja,  des  gleichen 
Individuums  enthalten.  Hess  und  Röm^r  konnten  im  normalen  Serum 
agglutinierend  und  lytisch  \iirkende  Hetero-Isi-  imd  Auto-Antikörper 
auffinden.  Die  scheinbare  biologische  Unzweckmässigkeit,  die  in  der  eben 
geschilderten  Fähigkeit  des  Serums  liegt,  nämlich  in  der  Bildung  von 
Auto-Stäbchen-Lysinen,  drängt  auch  hier  wie  in  der  Linsenbiologie  zu 
der  Annahme,  dass  das  Auge  über  Einrichtungen  verfüge,  die  seine  Netz- 
hautelemente vor  dem  Einflüsse  dieser  Antikörper  schützen  können, 
und  es  liegen  schon  heute  Beobachtungen  vor,  die  diese  Hypothese 
annehmbar  machen.  Eine  gleiche  Schutzwirkung,  wie  sie  dem  Ciliar- 
körper  der  Linse  gegenüber,  muss  demnach  wahrscheinlich  dem  Pigment- 
epithel resp.  den  Gefässen  der  Chorioidea  den  Netzhaut-Antikörpern 
gegenüber  zugeschrieben  werden. 

Zur  Oesichtsfeldbestimmung  der  Netzhautablösung  hat  Stargardt  (178) 
ein  neues  Verfahren  angegeben.  Bekanntlich  zeigt  ein  Auge  mit  Netzhaut- 
ablösung am  Perimeter  bei  Tageslicht,  also  unter  Helladaptation  geprüft» 
oft  ein  normales  Gesichtsfeld  für  Weiss  und  gibt  in  anderen  Fällen  die 
Ausdehnung  der  abgelösten  Zone  nur  ungenau  wieder.  Auch  aus  den 
Farbengesichtsfeldem  hat  man  keine  zuverlässigen  Schlüsse  ziehen 
können,  und  ebenso  haben  die  Untersuchungen  des  Lichtsinnes,  der  in 
den  abgelösten  Partien  herabgesetzt  ist,  keine  allgemein  gültigen  Re- 
sultate ergeben.  Nach  der  letztgenannten  Richtung  hin,  und  besonders 
auf  die  Fortschritte  fussend,  die  die  Dunkeladaptation  den  Forschungen 
Pipers  verdankt,  hat  nun  Stargardt  weiter  gearbeitet  und  einen  Apparat 
konstruiert,  der  geeignet  ist,  das  Gesichtsfeld  bei  Dunkeladaptation 
aufzunehmen,  und  zwar  mit  Lichtern,  die  unter  der  Schwelle  des  hell- 
adaptierten Auges  liegen,  die  also  nur  gesehen  werden  können,  wenn  das 
untersuchte  Auge  in  normalen  Grenzen  dunkeladaptieren  kann.  Der 
Apparat  besteht  aus  einer  am  Fixierpunkt  des  Perimeters  befestigten 
und  in  einem  lichtdichten  Kästchen  geborgenen  kleinen  elektrischen 
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Lampe  von  geringer  Glühintensität,  deren  Licht  noch  durch  eine  in  der 
Vorderwand  des  Kästchens  angebrachte  Blende,  in  der  ein  Rubinglas 
und  eine  Milchglasscheibe  stecken,  verdunkelt  werden  kann.  Als  Prü- 
fungsobjekt dient  eine  zweite,  genau  gleiche  Lampe,  die  durch  ein  Milch- 
glas und  drei  dünne  weisse  Kartonblätter  abgeblendet  wird,  so  dass  ein 
normal  adaptierendes  Auge  das  Licht  nach  lOMinuten  langer  Adaptation 
gerade  erkennt.  Diese  Prüfungslampe  wird  an  einem  Holzstiel  frei- 
händig bewegt.  Einkerbungen  am  Perimeterbogen  von  10  zu  10  ® 
ermöglichen  dem  Arzt  ein  Ablesen  oder  vielmehr  ein  Abfühlen  im 
Dunkeln.  Die  Untersuchung  muss  natürlich  in  einem  vollkommen  licht- 
freien  Zimmer  stattfinden,  in  dem  der  Patient  eine  halbe  Stunde  vorher 
mit  verbundenen  Augen  sitzt,  demnach  völlig  dimkel  adaptiert  ist. 
Wartet  der  Arzt  dann  noch  zur  eigenen  Adaptation  10  Minuten  ab,  so 
kann  die  Aufnahme  beginnen.  Solche  OesicMsfeJIdaufnahrnen  von  Netz- 
hatdablösungen  der  Kieler  Eüinik  ergaben  nun,  daaa  die  Dunkeladaptation 
an  den  abgelösten  NetzhaiUstellen  voUig  fehlte  gleichgültig,  ob  die  Ablösung 
flach  oder  prominent  ist,  und  ebenso,  dass  an  den  sich  wieder  anlegenden 
Stellen  die  Dunkeladaptation  wieder  normal  wird.  Eine  Herabsetzung 
der  Dunkeladaptation  existiert  nicht,  entweder  ist  die  Dunkeladaptation 
normal,  oder  sie  fehlt  völlig.  Die  bekannte  und  oben  angeführte  Tat- 
sache, dass  eine  abgelöste  Netzhaut  -bei  Helladaptation  noch  normal 
funktionieren  kann,  konnte  wiederum  bestätigt  werden,  und  zwar  für 
Weiss  und  für  Farben.  Die  angeführten  neuen  Ergebnisse  stehen  in 
bestem  Einklang  mit  der  heutigen  Lichtsinntheorie.  Die  Stäbchen  dienen 
derDunkeladaptation  vermöge  ihres  Sehpurpurgehaltes,  dervomPigment- 
epithel  geliefert  wird.  Da  das  Pigmentepithel  bei  der  Netzhautablösung 
auf  der  Aderhaut  sitzen  bleibt,  so  muss  bei  frischer  Ablösung  an  den 
abgelösten  Stellen  die  Dunkeladaptation  fehlen.  Die  die  HeUadaptation 
besorgenden  Zapfen  leiden  erst  bei  der  späteren  Degeneration  der  ab- 
gelösten Netzhaut,  das  Hell- Gesichtsfeld  muss  demnach  zunächst  ganz 
oder  annähernd  normal  sein. 

'Sa^h.HatUverbrennungen  ist  eine  Retinitis  hämorrhagica  schon  öfter 
beschrieben  und  meist  von  günstiger  Prognose  befunden  worden.  Eine 
Erkrankung  der  Sehnerven  nach  der  gleichen  Noxe  ist  nur  einmal  von 
Mooren,  und  zwar  mit  ungünstigem  Endausgange,  gesehen  worden.  In 
Lindemeyers  (117)  Fall,  bei  dem  der  Handrücken  imd  die  unteren  zwei 
Drittel  der  Vorderarme  sowie  des  (Jesichts  durch  eine  Benzinexplosion 
eine  Verbrennung  1.  und  2.  Grades  erUtten  hatten,  zeigten  sich  2  bis 
3  Wochen  nach  dem  Unfälle  Schmerzen  an  beiden  Augen,  besonders  bei 
Bewegungen  derselben,  und  eine  Woche  später  eine  Abnahme  des  Seh- 
vermögens. Die  Untersuchung  des  Kranken,  die  aus  äusseren  Gründen 
erst  7  Wochen  nach  dem  Unfälle  stattfand,  ergab  eine  ausgeprägte 
Neuritis  retrobtUbaris :  S.  beiderseits  =  Finger  in  Im,  zentrales  absolutes 
Skotom  für  Weiss  und  Farben,  abgeblasste  temporale  Papillenhälfte. 
-  Die  übliche  Behandlung  erreichte  nur  einen  minimalen  Erfolg :  S.  =  y,* 

resp.  y,».  Der  Fall  spricht  für  die  Intoxikationshypothese  der  Haut- 
verbrennungen, d.  h.  für  die  Annahme,  die  Schädigung  des  Organismus 
fände  bei  Hautverbrennungen  im  wesentlichen  durch  Gifte  statt,  welche 
bei  der  Verbrennung  entstehen.  Abgesehen  davon,  dass  uns  die  Neuritis 
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retrobulbaris  nach  toxischen  Einflüssen  geläufig  ist,  würde  die  genannte 
Hypothese  auch  das  relativ  späte  Auftreten  der  Sehstörung  nach  dem 
Unfälle  erklären. 

Eine  Drusenhildung  im  Sehnervenkopfe  mit  normaler  Sehschärfe  und 
normalem  Gesichtsfeld  sah  Schuster  (169)  bei  einem  37jährigen  Manne, 
der  mit  Ausnahme  einer  kongenitalen  punktförmigen  einseitigen  Linsen- 
trübung einen  sonst  normalen  ophthalmoskopischen  Befund  darbot,  be- 
sonders keine  Drusen  der  Glaslamelle  zeigte.  Beide  Papillen  waren 
intensiv  weiss,  aber  scharf  begrenzt,  in  der  Mitte  leicht  geschwellt,  ihre 
Grefässe  etwas  über  den  Papillenrand  hinaus  bläulich  grau  eingescheidet. 
„Bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  sich  die  ganze  PapiUenmasse  zu- 
sammengesetzt von  einem  Mosaik  glitzernder,  teils  kugeliger,  teils  mehr 
scholliger  Konkremente,  die  eine  unregelmäsige  Begrenzung  sowohl 
gegen  die  Hyaloidea,  wie  nach  dem  Papillenrand  hin  verursachten;  bei 
der  durchscheinenden  Natur  der  ganz  kristallähnlichen  Gebilde  konnte 
man  den  Eindruck  gewinnen,  dass  sie  weit  in  die  Tiefe  bis  zur  Lamia 
cnbrosa  reichten.  Besonders  bei  Betrachtung  der  oberen  Papillenteile 
schien  es,  als  sei  eine  glashelle,  glitzernde  Maulbeere  in  das  Gewebe 
gesenkt." 

Wiederholt  hat  man  die  Verhältnisse  der  Ciliarfortsätze  in  Glaukom- 
theorien  verwendet,  aber  niemals  ist  man  bei  ihnen  auf  die  Wirkung 
eingegangen,  die  derCiliarmuskel  direkt  auf  das  Ligamentum  pectinatum, 
den  Hauptfiltrationsweg  des  Kammerwassers,  ausübt.  Insofern  man 
diesen  Punkt  nebensächlich  berührte,  nahm  man  an,  dass  die  Kon- 
traktion des  Ciliarmuskels  erweiternd  auf  die  Maschen  des  Ligamentum 
pectinatum  wirke.  Küsd  hat  nun  vor  einiger  Zeit  nachgewiesen,  dass 
dies  keinesfaUs  der  Fall  sei,  dass  vielmehr  die  Kontraktion  wenigstens 
„ef^r  meridioTuüen  Fasern  des  Ciliarmuskels  die  Filtration  des  Kammer- 
Wassers  in  den  Schlemmschen  Karuil  hinein  nicht  erleichtert,  sondern  im 
Gegenteil  erschwert y^^  und  dass  nur  der  Müüersche  Muskel,  also  die  zirku- 
lären Fasern,  die  Filtration  günstig  beeinflussen.  Wenn  dies  richtig  ist, 
so  sucht  Küsel  (109)  in  seiner  neuem  Arbeit  einen  Widerspruch  zu  lösen, 
der  sich  aus  seiner  Auffassung  zu  ergeben  scheint:  Gerade  das  hyper- 
metropische  Auge  mit  seinem  gtU  enttvickelten  MuUerschen  Muskel  stellt 
nämlich  das  Hauptkontingent  für  das  entzündliche  ölaukom  und  das  mit 
schwach  entwickeltem  versehene  myopische  Auge  ist  relativ  glaukom- 
immun. Küsel  nimmt  an,  dass  das  Ligamentum  pectinatum  durch  eine 
Art  Alterssklerose  weniger  durchlässig  wird  und  dass  nur  die  stärkste 
Kontraktion  des  Jtfu^rschen  Muskels  die  Filtration  aufrecht  erhält. 
Erst  durch  ein  Erlahmen  des  Müllerschen  Muskels  leidet  die  Filtration, 
und  es  kommt  zu  den  verderblichen  Stauungserscheinungen.  Der  Ver- 
gleich mit  dem  Erlahmen  eines  h3rpertrophischen  Herzmuskels,  der  bis- 
her die  Kompensation  aufrecht  erhalten  hat,  liegt  nahe  und  lässt  sich 
in  vielen  Einzelheiten  durchführen.  Prüft  man  diese  Theorie  an  dem 
Krankheitsbilde  des  Glaukoms,  so  findet  man  sie  zunächst  bestätigt 
in  der  Disposition  zum  Glaukom.  Unter  den  mannigfachen  Anzeichen 
dafür  steht  auch  der  hypermetropische  Refraktionszustand  und  die 
Herabsetzung  der  Akkommodationsbreite,  letztere  ist  aber  gleichbe- 
deutend mit  Schwäche  desAkkommodationsmuskels,  also  desifti^rschen 
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Muskels.  Mit  dem  höheren  Lebensalter,  einer  weiteren  Disposition  zu 
Glaukom,  ist  eine  Erschlaffung  aller  Muskeln,  mithin  auch  des  Müller' 
sehen,  gegeben.  Das  Auftreten  der  Glaukomprodome  legt  den  Gedanken 
an  eine  Muskelstörung  am  meisten  nahe,  sie  entsprechen  den  Schwäche- 
zustanden und  Ödemen  der  Herz-Insuffizienz.  Von  den  auslösenden 
Momenten  lähmen  die  Mydriatika  den  MüUersohen  Muskel,  und  In- 
fektionskrankheiten, allgemeine  Schwächezustände  und  psychische  De- 
pressionen ermatten  ihn.  Der  akute  Glaukomanfall  ist  nur  ein  Symptom, 
er  zeigt  das  Versagen  des  MüUerschen  Muskels  an.  Fortgesetzte  an- 
strengende Akkommodationsarbeit  ermüdet  in  einem  alten  Auge  den 
Ciliarmuskel  und  in  einem  hypermetropischen  vor  allem  den  MiJlUeraohen, 
Ist  der  Glaukomanfall  ausgebrochen,  und  es  gelingt  überhaupt 
noch  eine  Innervation  des  MiälerBchen  Muskels,  so  beeinflusst,  wie  be- 
kannt, die  stärkste  Akkommodationsanspannung  den  GlaukomanfaU 
günstig.  Die  Miotika  wirken  auf  den  MüUerachen  Muskel  kräftig  kon- 
traktionserregend und  gleichen  der  Digitaliswirkung  auf  das  Herz;  so 
erklärt  sich  auch  die  kurze  Dauer  ihrer  Wirkung  und  ihr  häufiges  Ver- 
sagen beim  Glaucoma  simplex,  weil  dieses  eben  Augen  befällt,  die  oft 
nicht  hypermetropisch  sind,  bei  denen  demnach  ein  kräftig  ausgebildeter 
Jf ti/^erscher  Muskel  fehlt.  Sehr  schön  erklärt  die  Küsdsche  Hypothese 
auch  die  Wirksamkeit  der  Sklerotomie  und  der  Iridektomie.  Fasst  man 
das  Ligamentum  pectinatum  gewissermassen  als  Sehne  des  meridionalen 
Ciliarmuskelanteils  auf,  so  wird  durch  den  peripheren  Schnitt  eine 
partielle  Tenotomie  des  Muskels  vorgenommen,  die  meridionalen  und 
radiären  Fasern  ziehen  sich  längs  des  Schnittes  äquatorwärts  zurück, 
und  mit  ihnen  auch  die  Cüliarfortsätze  und  der  Müllerache  Ringmuskel. 
Die  Operation  schaltet  demgemäss  die  filtrationsstörenden  Meridional- 
fasem  aus  und  lässt  die  MüUer&ßhen  nun  verstärkt  auf  die  nicht  zer- 
schnittenen Teile  des  Ligamentum  pectinatum  wirken. 

Dass  der  Hydrophthalmus  congenitus  als  jugendliches  Glaukom 
aufzufassen  ist,  gilt  nach  zahlreichen  und  gründlichen  anatomischen 
Untersuchungen  heute  als  unbestritten.  Die  Untersuchungen  See- 
felders  (171)  konnten  die  Auffassung  stützen  und  weiter  ausbauen,  wie 
dies  der  anatomische  Teil  seiner  Arbeit  (d.  Zeitschr.  17,  S.  473)  dartut. 
Ihm  geht  ein  klinischer  Teil  voran,  der  über  wertvolle  systematische 
Beobachtungen  von  47  der  Satthracihen  Klinik  in  den  letzten  15  Jahren 
zugegangenen  HydrophLhalrnvsfäUen  Rechenschaft  gibt.  Die  Diagnose 
kann  in  den  ersten  Anfängen  beträchthche  Schwierigkeiten  machen  und 
leicht,  wie  auch  schon  öfter  geschehen,  auf  Keratitis  parenchymatosa 
gestellt  werden.  Es  begründet  dies  die  eindringliche  Wiederholung  der 
ifaa&schen  Mahnung:  „Bei  Kindern  mit  matter,  trüber  Hornhaut  ist 
nicht  bloss  an  Keratitis  interstitialiss.  parenchymatosa  zudenken,  sondern 
auch  an  Glaukom,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  jedesmal  die  Spannung 
zu  prüfen,  ev,  in  Narkose  oder  im  Sclüaf."  Bei  der  Feststellung  des 
Beginns  des  Leidens  wurde  auf  die  Erkundung  des  ersten  Auftretens 
der  akuten  Erscheinungen  besonders  Wert  gelegt.  Es  ergab  sich  das 
überraschende  Reavltat,  dass  der  Hydrophthalmus  unter  den  47  Fällen 
nur  9  mal  mit  Sicherheit  als  ..angeboren^'  bezeichnet  werden  konnte,  in 
den  übrigen  Fällen,  soweit  sie  nicht  durch  zu  unbestimmte  Angaben 
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un verwertbar  waren,  trat  das  Leiden  im  Alter  von  2 — 12  Monaten 
24  mal  und  im  Alter  von  1 — 7  Jahren  10  mal  in  die  Erscheinung  — 
eine  Bestätigung  der  Erfahrung,  dass  der  Beginn  des  Hydrophthalmus  in 
jede  Phase  des  kindlichen  Alters  faUen  und  zu  der  exzessivsten  Dehnung 
der  Bulbushüllen  führen  kann.  Was  die  Häufigkeit  des  Leidens  anlangt, 
so  trat  es  in  0,035  pCt.  aller  in  dem  genannten  Zeitraum  zugegangenen 
Krankheitsfälle  auf  und  bevorzugte  wie  auch  in  den  übrigen  publi- 
zierten Statistiken  das  männliche  Geschlecht,  67  pCt.  gegenüber  32  pCt. 
des  weiblichen.  Wie  Seefelder  schon  früher  angegeben,  steht  im  hydr- 
ophthalmischenAuge  die  Achsenlänge  und  der  Grad  der  Myopie  nicht  in 
demselben  konstanten  Verhältnis  wie  im  myopischen  Auge.  Es  ist  die 
auch  in  dieser  Serie  häufig  zu  beobachtende  Vergrösserung  des  Krüm- 
mungsradius der  Cornea,  und  zwar  in  beiden  Meridianen,  die  die  durch 
die  Achsenlänge  gegebene  Myopie  oft  nur  verringert  zum  Ausdruck 
kommen  lässt;  so  war  nur  6  mal  eine  Myopie  von  12  D.  und  darüber  zu 
finden,  während  20  Fälle  eine  schwache  oder  mittlere  Myopie  von  1 — lOD. 
hatten.  Die  Verschiedenheit  der  hydrophthalmischen  von  der  getüöhnlichen 
Myopie  kam  auch  dadurch  zum  Ausdruck,  dass  sich,  mit  Ausnahme 
eines  Falles,  niemals  hereditäre  Einflüsse  zeigten.  Sehr  oft  wird  im  hydr- 
ophthalmischen  Auge  perverser  Astigmatismus  getroffen.  In  49  von 
64  Augen  hatte  das  Leiden,  trotz  therapeutischer  Massnahmen,  zu 
hochgradiger  Amblyopie  oder  Amaurose  geführt,  nur  15 Augen  belassen 
eine  gute  oder  genügende  Sehschärfe  (Veo  inbegrifen).  10  von  den  47  Pa- 
tienten fanden  Aufnahme  in  einer  Blindenanstalt.  Die  als  Terminal' 
erscheinung  bei  Hydrophthalmus  durch  Axenfeld  bekannt  gewordene 
spontane  Netzhautablösung  konnte  bei  den  47  Fällen  10  mal  verzeichnet 
werden,  wovon  allerdings  6  Fälle  ausscheiden,  weil  bei  ihnen  die  Ab- 
lösung mit  operativen  Eingriffen  in  Verbindung  gebracht  werden  muss. 
Die  hydrophthalmische  Netzhautablösung  kann,  wie  gleichfalls  ^Ixen/eM 
hervorhob,  unter  einem  eigentümlichen,  gelblichen,  retrolentalen  Reflexe 
bei  meist  vorgeschrittener  oder  ausgebildeter  Katarakt  in  Erscheinung 
treten  und  hat  durch  diesen  gelben  Schein  auch  schon  zur  Fehldiagnose 
auf  eitrigen  Prozess  oder  Glioma  retinae  verführt;  die  anatomische 
Untersuchung  ergab  in  solchen  Fällen  eine  strangförmige  Netzhaut- 
abhebung mit  völliger  Verödung  des  Glaskörpers.  Ob  auf  diesen  Befund 
der  eigentümliche  Reflex,  der  auch  in  dem  vorliegenden  Material  3  mal 
bemerkt  wurde,  zurückzuführen  ist,  ist  noch  unentschieden.  Ein  viel 
wesentlicheres  Kriterium  für  die  Ablatio  retinae  im  hydrophthalmischen 
Auge  bildet  das  Sinken  des  intraokularen  Druckes.  Von  einem  nennens- 
werten Einfluss  der  Heredität  oder  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern 
ist  nicht  zu  sprechen.  Von  gleichzeitig  bestehenden  anderen  Anomalien 
des  Auges  sind  3  mal  ein  Colobom  lentis,  1  mal  eine  beiderseitige  sym- 
metrische Ectopia  pupillae  mit  eigentümlicher,  sektorenförmiger  Atrophie 
der  Iris  und  Resten  der  Pupillarmembran  zu  nennen.  Der  hereditären 
Lues  kommt  in  der  Pathogenese  des  Hydrophthalmus  keine  Bedeutung 
zu.  Es  zeigte  sich  aber  in  einer  ungewöhnlich  grossen  Anzahl  der  Fälle, 
dass  die  betreffenden  Individuen  Familien  entstammten,  in  welchen 
Krankheiten  der  verschiedensten  Art,  besonders  Rachitis,  sowie  ge- 
häufte Todesfälle  geradezu  zur  Regel  gehörten.  Der  sogen.  Angelucdsche 
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Stpnpknnenkamplex  (StrximB,,  Neigung  zur  Melancholie,  Tachykardie  usw.) 
war  nicht  zu  heobachten,  eine  neuropathische  Belastung  kam  höchstens 
in  einem  Falle  in  Betracht.  Als  souveräne  Behandlungsart  des  Hydr- 
ofhthalmus  gilt  in  der ä^at^erschen  Klinik  die  operative.  In  einer  möglichst 
frühzeitig  ausgeführten  Operation  liegt  der  Kern  der  ganzen  Therapie 
des  Hydrophthalmus,  weil  in  den  Anfangsstadien  des  Leidens  die  opera- 
tiven Eingriffen  gefährlichen  Momente  der  exzessiven  Dehnung  der 
Bolbushüllen,  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  und  der  Erkrankung 
der  Netzhautgefässe  noch  fehlen.  Abgesehen  von  einer  Cyklodialyse  und 
von  der  an  13  Augen  ausgeführten  Punktion  der  Vorderkammer  nach 
8neUen&  Vorschlag,  die  beide  für  die  Frühstadien  nicht  zu  empfehlen 
sind,  kam,  und  zwar  als  Hauptoperation,  die  Iridektomie,  nämUch  in 
41  Augen,  zur  Verwendung.  Sie  zeitigte  11  Erfolge,  war  23  mal  einfluss- 
los und  in  7  Fällen  von  nachteiligen  Folgen  begleitet.  Ihr  Wert  liegt 
in  ihrer  fast  glänzenden  Heilivirkung  hei  den  Frühstadien.  So  bewirkte 
sie  in  7  solcher  Augen  einen  sofortigen  Stillstand  des  Leidens,  der  bis 
jetzt,  2 — 7  Jahre  nach  der  Entlassung,  angehalten  hat.  In  einem  dieser 
Fälle,  einem  doppelseitig  operierten,  war  nach  5  Jahren  nach  der  Irid- 
ektomie bei  annähernd  emmetropischer  Refraktion  volle  Sehschärfe 
festzustellen.  Die  Sklerotomie,  der  Haab  den  Vorzug  gibt,  kommt  für 
die  Frühstadien  nicht  in  Frage.  Bei  vorgeschrittenem  Hydrophthalmus 
sind  alle  Methoden  machtlos;  bei  reizlosem  Auge  enthalte  man  sich 
jedes  Eingriffs,  bei  glaukomatösen  Zuständen  verwende  man  Miotika, 
und  wenn  diese  versagen,  mehrfache  Sklerotomien  oder  Punktionen, 
ev.  auch  die  Cyklodialyse.  Kommt,  wie  in  4  Fällen,  aus  optischen  oder 
kosmetischen  Gründen  eine  Behandlung  der  hydrophthalmischen 
Katarakt  in  Frage,  so  ist  nach  den  gemachten  Erfahrungen  die  primäre 
Linearextraktion  der  einfachen  Diszission  bei  weitem  vorzuziehen. 

Nach  Entfernung  eines  Lidorbitaltumors,  der  als  Lymphangiom 
imponierte,  aber  von  Weigert  als  Neurofibrom  bestimmt  wurde,  ent- 
wickelte sich  bei  einem  Kinde  aus  der  Klientel  EosenmeyerB  (158) 
3H  Jahre  nach  der  Geburt  ein  Hydrophthalmus.  Vermutlich  erlitten 
die  Ciliarnerven  dieselben  Veränderungen  wie  die  Hautnerven  beim 
Ranken-Neurom  (Neurofibrom),  es  kam  dadurch  zu  einer  Erweiterung 
der  Lymphräume,  zu  Störungen  im  Flüssigkeitswechsel  des  Auges  und 
schliesslich  zu  dem  glaukomatösen  Zustande.  Interessant  ist,  dass  im 
Gegensatz  zu  den  bisher  beschriebenen  seltenen  Kombinationen  von 
Ranken-Neurom  und  Hydrophthalmus  im  vorliegenden  Falle  der  Hydr- 
ophihalmuSy  also  die  Folge  der  Ciliamervenaffektion,  erst  jahrelang  nach 
dem  Ranken-Neurom,  dem  Ausdruck  der  Affektion  der  anderen  Tri- 
geminusäste,  zu  beobachten  war. 

Aus  dem  Grebiete  der  Orhitalaffektionen  liegt  eine  Beobachtung 
Wagners  (194)  vor,  nach  der  es  bei  einem  5  jährigen  schwächlichen 
Knaben  5  Tage  nach  einer  Dermoidcystenoperation  zu  einer  so  starken 
und  allmählich  zimehmenden  Blutung  in  die  Orbita  und  in  die  Lider 
kam,  dass  schliesslich  ein  Esslöffel  dicken,  schwarzen,  nicht  geronnenen 
Blutes  durch  eine  Inzision  entleert  werden  musste.  Mit  demselben  er- 
folgreichen Eingriffe  wurde  ein  nach  8  Tagen  auftretendes  Rezidiv  be- 
kämpft.   Nach  weiteren  5  Tagen  kam  es  aber  zu  einer  dritten,  ebenso 
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ausgedehnten  Blutung  und,  da  operative  Eingriffe  verweigert,  auch  bei 
der  anscheinend  mangelhaften  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  nicht 
sehr  aussichtsreich  erschienen,  wurde  zu  Oelatine-Injektianen  (Gelatina 
sterilisata  pro  injectione  10  pCt.  Merck)  gegriffen.  Es  \^airden  ungefähr 
11  Sjpritzen  von  10  ccm  eingespritzt.  Der  Bluterguss  resorbierte  sich 
schnell,  und  eine  dauernde  Heilung  schien  erreicht,  als  3  Monate  nach 
der  ersten  Blutung  ein  noch  stärkeres  Rezidiv  als  die  früheren  eintrat. 
Auch  hier  wirkten  die  Odaiine-Injeklionen,  und  das  Kind  ist  von  da  an 
gesund  geblieben.  Es  kann  sich  nur  um  eine  mangelhafte  Oerinnungs- 
fähigkeit  des  Blutes,  sei  es  in  den  Gefässen  des  unterbundenen  Cysten- 
stieles,  sei  es  in  denen  der  Cystenwandungen,  gehandelt  haben. 

Nebenfiöhlener krankungen  im  Verhältnis  zum  Sehorgan  werden  von 
einigen  Arbeiten  behandelt.  Mucocelen  des  Antrum  Highmori,  der 
Stirnhöhle  und  des  Siebbeinlabyrinths  dehnen  sich  bei  ihrem  Wachstum 
häufig  nach  der  Orbita  zu  aus  und  führen  zu  einem  mehr  oder  weniger 
gut  charakterisierten. Exophthalmus.  Die  endoorbitale  Geschwtdst  und 
die  spezielle  Verschiebung  des  Bulbus  sind  auch  die  für  die  Diagnose 
der  Mucocelen  einzig  verwertbaren  objektiven  Erscheinungen.  Für 
den  orbitalen  Tumor  mit  seiner  für  Mucocele  typischen  Fluktuation 
ist  die  Verwertung  aUerdings  nur  bei  der  Kiefer-  und  Stirnhöhle  mit 
einiger  Sicherheit  möglich.  Bei  der  Ethmoidalmucocele  gelingt  es  nur 
beim  Befallensein  der  vorderen  Siebbeinzellen,  einen  Tumor  in  der 
Tränensackgegend  zu  palpieren,  bei  der  Mucocele  der  hinteren  Ethmoi- 
dalzellen  bleibt  die  Greschwulst  meist  tief  in  der  Orbita  versteckt  und 
ist  auch  von  der  Nase  aus  nur  schwer  zu  untersuchen,  weil  sie  hoch  oben 
gelagert  und  von  der  mittleren  Muschel  vollständig  bedeckt  ist.  Meist 
muss  man  sich  also  diagnostisch  mit  der  eben  angedeuteten  Existenz 
eines  endoorbitalen  Tumors  und  dem  Exophthalmus  begnügen.  Cirin- 
cione  (26a)  empfiehlt  nun  für  solche  diagnostisch  schwierigen  Falle  die 
von  ihm  bei  aUen  endoorbitalen  Geschwülstengrundsätzlich  angewendete 
Pimktion  mit  einer  dicken  Pravazschen  Nadel.  Er  belegt  ihren  Nutzen 
mit  2  Krankengeschichten.  In  dem  einen  Falle  war  es  bei  einem  50  jäh- 
rigen Manne  zu  einem  Exophthalmus  und  einem  an  der  inneren  oberen 
Orbitalwand  eben  nur  schwierig  fühlbaren,  ursprünglich  harten,  später 
leicht  fluktuierenden  Tumor  gekommen,  der  auch  rhinoskopisch  im 
oberen  Nasengange  als  dicker,  glatter  Höcker  gerade  zu  sehen  war.  Die 
ganze  Entstehungsgeschichte  des  Leidens,  dazu  die  spätere  Fluktuation 
deuteten  auf  eine  Slebbeinmucocele  hin,  aber  die  unterhalb  des  inneren 
Orbitalbogens  ausgeführte  Probepunktion  führte  die  Nadel  in  keine 
Höhle,  sondern  frei  in  die  Gegend  des  Siebbeinlabyrinthes  vor  und  liess 
auch  nur  Blut  austreten.  Cirincione  stellte  die  Diagnose  auf  ein  klein- 
zelliges Sarkom  des  Siebbeinlabyrinthes,  die  später  von  einem  anderen 
Arzte  vorgenommene  ,,Mucoceleneröffnung*'  brachte  die  Bestätigung. 
Umgekehrt  war  es  in  dem  zweiten  Falle.  Hier  war  ein  Exophthalmus 
eines  18  jährigen  Mädchens  mit  einer  eben  in  der  Tiefe  der  medialen 
Orbita  fühlbaren  glattwandigen,  nur  an  einer  Stelle  etwas  weichen, 
rhinoskopisch  aber  knochenharten  Geschwulst  kombiniert,  die  ver- 
schiedenen Ärzten  den  Eindruck  einer  Neubildung  gemacht  hatte. 
Die  Punktion  der  weichen  Stelle  des  Orbitaltumors  ergab  eine  Siebbein- 
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mucocele,  die  dann  erfolgreich  operiert  wurde.  Nebenbei  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  die  für  den  Erfolg  der  Mucocelenoperation  nötige 
Kommunikation  mit  der  Nasenhöhle,  deren  Anlegung  recht  schwierig 
ist,  mit  einem  eigens  konstruierten  Instrument  von  der  Nase  aus  durch- 
geführt wurde.  An  einem  einfachen  Holzgriff  mit  langem  Stahlstiel 
wurde  eine  Oliventrepanspitze  mit  Hemmungsscheide  angebracht,  die 
Spitze  tief  in  die  Nasenhöhle  eingeführt,  zuerst  direkt  nach  hinten,  dann 
ungefähr  30  "  imter  die  Horizontale  gesenkt,  bis  sie  den  den  mittleren 
und  oberen  Nasengang  verlegenden  harten  Höcker  berührte,  und  nun 
mit  ihr  eine  Bresche  in  den  Knochen  gebohrt,  welche  dann  mit  gebogener 
Schere  und  Zange  erweitert  werden  konnte  und  eine  Vereinigung  von 
Nase  und  Orbita  herstellte. 

Den  radiographiscken  Nachweis  eines  knöchernen  Tumors  in  einem 
Sinus  frontalis  und  ethmoidalis  konnte  Oppenheim^r  (133)  bei  einem 
^hon  seit  5  Jahren  bestehenden  Exophthalmus  erbringen,  der  erst  in 
der  letzten  Zeit  wegen  akut  entzündlicher  Erscheinungen  unter  dem 
Bilde  einer  Phlegmone  in  die  Behandlung  kam.  D^  entzündliche 
Prozess  konnte  auf  Empyeme  der  Stim-,  Siebhein-  und  Keilbeinhöhle 
zurückgeführt  werden  und  besserte  sich  auch  bei  deren  lokaler  Be- 
handlung, die  bei  Verweigerung  der  Radikaloperation  längere  Zeit  fort- 
geführt wurde,  ohne  dass  die  eitrige  Sekretion  aus  der  Stirnhöhle,  welche 
aus  einer  inzwischen  eingetretenen  Orbitalrandfistel  sichtbar  \i'urde, 
dauernd  beseitigt  wurde.  Nun  erst  entschloss  sich  der  Kranke  sehr  spät 
zur  Operation  des  Stimhöhlentumors.  Der  Befund  des  Radiogrammes 
wurde  glänzend  bestätigt.  Der  Exophthalmus  ging  völlig  zurück, 
wenn  auch  das  Auge  leider  durch  ein  Leucoma  adhaerens  nach  einem 
hinzugetretenen  Ulcus  serpens  geschädigt  war.  Die  Empyeme  sind  jetzt 
%  Jahr  nach  der  Operation  noch  nicht  ausgeheilt.  Erwähnens^v^^ert  ist 
noch,  dass  sich  im  Laufe  der  Behandlung,  vor  der  Stirnhöhlenoperation, 
eine  vorübergeh^ide  Mydriasis  mittleren  Grades  und  eine  zeitweilige 
Akkommodationsparese  einstellten,  wahrscheinlich  hervorgerufen  durch 
einen  von  dem  Empyem  her  fortgeleiteten  Druck  auf  das  Ganglion 
ciliare. 

Ein  Stimhöhlenempyem  aus  der  Praxis  Jörss  (88a)  bot  verschiedene 
Abiveichungen  vom  Typus.  Es  war  im  Laufe  von  6  Monaten  als  taubenei- 
grosse,  knochenharte  Geschwulst  unter  dem  oberen  Orbitalrande  hervor- 
gewachsen, hatte  zu  keinerlei  entzündlichen  Erscheinungen  der  Um- 
gebung und  der  bedeckenden  Haut  geführt,  auch  am  Augapfel  keine 
entzündlichen  Erscheinungen,  nur  eine  Verdrängung  nach  unten  be- 
wirkt, war  von  keinen  Hypertrophien  der  Muschelschleimhaut,  von 
keinem  Eiter  oder  Polypen  in  den  Nasengängen  begleitet  und  hatte 
schliesslich  niemals  Kopfschmerzen  verursa^cht.  Die  Diagnose  wurde 
erst  bei  der  Eröffoung  gestellt.  Hier  zeigte  sich  ein  muco-purulentes 
Epyem  der  äusserst  geräumigen,  mit  einem  grossen  oberen  und  einem 
langen,  bis  zum  Jochbein  reichenden  seitlichen  Recessus  versehenen 
Stirnhöhle,  welches  die  Schleimhaut  nur  ödematös  geschwellt  und  doch, 
wahrscheinlich  als  ursprüngliche  Mucocele,  das  Augenhöhlendach  in 
Fünfpfennigstückgrösse  durchbrochen  hatte.  Wegen  der  glimpflichen 
Schädigung  der  Schleimhaut  wurde  eine  radikale  Entfernung  derselben 
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unterlassen,  der  Ductus  nasofrontalis  breit  durchstossen  und  nach  der 
Nase  zu  tamponiert  und  nach  Zurückklappung  des  Hautperiostlappens 
auf  die  Eröffnungsstelle  der  vorderen  Stimhöhlenwand  die  Hautwunde 
bis  auf  eine  Drainöffnung  geschlossen.  Trotz  eifriger  Durchspülung 
und  Resektion  der  mittleren  Muschel  kam  es  nicht  nur  zu  keiner  Ver- 
ringerung der  Eiterung  oder  gar  zum  Schluss  der  Fistel  an  der  vorderen 
Wand,  sondern  es  verlegte  sich  vielmehr  zunehmend  der  Abzugskanal 
nach  der  Nase,  und  es  kam  schliesslich  noch  zu  einer  Infektion  der 
rechten  Kieferhöhle.  Alles  das  drängte  zur  Radikaloperation  nach 
Killian,  die  denn  auch  vom  besten  Erfolge  gekrönt  war,  wenngleich  in 
der  Nachbehandlung  eine  trotz  aller  Vorsicht  auftretende  H3rpopyon- 
Keratitis  bis  zu  ihrer  glücklichen  Bekämpfung  noch  manche  Sorge 
machte.  Bemerkenswert  ist  schliesslich,  dass  nicht  nur  die  Kieferhöhlen- 
eiterung mit  einfachen  Durchspülungen  beseitigt  werden  konnte,  sondern 
dass  auch  eine  bei  der  Operation  nachweisliche  Eiterung  der  mit  der 
operierten  kommunizierenden  linken  Stirnhöhle  spontan  aufhörte. 

Seine  Arbeiten  atia  dem  Gebiete  der  aympaihischen  Ophihcdmie  hat 
Römer  (155)  auch  im  Berichtsjahre  fortgesetzt.  Erneute  Untersuchungen 
und  Erwägungen  haben  die  Unhaltbarkeit  der  modifizierten  Ciliar- 
nerventheorie  bestätigt.  Als  einziger  noch  nicht  untersuchter  Stützpunkt 
für  diese  Theorie  blieb  die  t/e^^nersche  Trigeminusdurchschneidung  übrig, 
die,  auf  einer  Seite  ausgeführt,  mit  absoluter  Regelmässigkeit  im 
Kammerwasser  des  zweiten  Auges  eine  Eiweissvermehrung  und  Fibrin- 
ausscheidung herbeiführen  sollte.  Römer  hat  auch  diesen  Versuch  nach- 
geprüft und  ist  zu  dem  direkt  entgegengesetzten  Resultat  gelangt: 
„Auch  die  Trigeminusdurchschneidung  ist  nicht  imstande,  reflektorisch 
einen  vermehrten  Eiweissübertritt  und  einen  Hämolysinübergang  in  das 
Kammerwasser  des  zweiten  Auges  herbeizuführen.  Damit  ist  die  letzte 
Stütze  der  modifizierten  Ciliamerventheorie  gefallen.  Die  Widerlegung» 
die  Römer  den  Einwänden  Schmidt- RimpUrs  zuteil  werden  lässt,  über- 
gehend, wenden  wir  uns  zu  Römers  zweiter  grösserer  Arbeit,  die  dem 
positiveren  Ausbau  seiner  Metastasenhypotheae  der  Sympathischen,  über 
die  seinerzeit  eingehend  berichtet  wurde,  gewidmet  ist.  Zweck  der  Arbeit 
ist  eine  nochmalige  experimentelle  Bestätigung  der  Grundlagen  der 
Metastasentheorie  und  ein  Hinwegräumen  aller  theoretischen  Einwände, 
die  sich  ihrer  Annahme  bis  jetzt  entgegenstellten.  Wir  beschränken 
uns  der  Kürze  wegen  auf  die  experimentelle  Seite.  Es  galt  der  Wieder- 
holimg  des  Nachweises,  „dass  1.  bisher  noch  kein  einziger  Mikroorganis- 
mus gefunden  ist,  welcher  —  entsprechend  der  Vorstellung  der  Migra- 
tionshypothese —  nach  intraokularer  Einführung  in  continuo  auf  der 
Sehnervenbahn  entlang  von  einem  Auge  zum  anderen  wuchert;  2.  dass 
vielmehr  die  Gesetze  der  Bakterienresorption  in  das  Blut  auch  für 
intraokulare  Infektionen  ihre  Geltung  haben,  und  3.  dass  nach  intra- 
okularer Infektion  des  ersten  Auges  die  Mikroorganismen  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  in  die  Uvea  des  anderen  Auges  gelangen.''  Dieser  Nach- 
weis würde  schon  erbracht  sein,  wenn,  analog  den  Verhältnissen  beüa 
Menschen,  eine  perforierende  Wunde,  die  durch  gefässhaltige  Teile  des 
Augapfels  geht,  mit  dem  jedesmal  verwendeten  Mikroorganismus  in- 
fiziert würde  und  dann  der  gleiche  Bakterienbefund  in  den  inneren  Or- 
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ganen  dee  Versuchstieres  gezeigt  werden  könnte.  Um  aber  den  Einwand 
abzuschneiden,  dass  es  sich  hier  um  keine  Bakterienresorption  in  das 
Blut,  sondern  einfach  um  einen  direkten  mechanischen  Import  desEjrank- 
heitserregers  in  die  Blutgefässe  des  Auges  handele,  setzte  Römer  eine 
Infektion  ohne  Eröffnung  von  Gefassbahnen,  indem  er  die  Cornea  im 
Zentrum  mit  einer  ausgeglühten  Nadel  durchbohrte  und  dann  nach  dem 
Kammerwasserabfluss  mit  ausgeglühter  Kanülenspritze  direkt  durch  die 
Linse  hindurch  die  Aufschwemmung  von  Mikroorganismen  in  den  Glas- 
körper injizierte.  Die  verwendeten  Mikroorganismen  waren  Erreger  l.aus 
der  Gruppe  der  Septikämie-Erreger,  2.  aus  der  Gruppe  der  Metastasen- 
bildner, 3.  aus  der  Gruppe  der  Saprophyten,  4.  aus  dem  Reiche  der  Pro- 
tozoen. Der  kulturellen  Untersuchung  wurden  nach  einwandfreier 
bakteriologischer  Sektion  des  Tieres  unterworfen:  die  Himbasis,  das 
Chiasma  und  die  Optici,  die  Chorioidea  und  Iris  beider  Bulbi,  die  Milz, 
Leber,  das  Herzblut,  Eoiochenmark  und  einige  Male  Lungen  und  Nieren. 
Versuchstier  war  das  Kaninchen.  Versuche  mit  Pneumokokken  ergaben, 
dass  aus  dem  intraokularen  Entzündungsherde  schon  nach  wenigen 
Stunden  virulente  Pneumokokken  in  den  Kieislauf  gelangen  und  in 
den  grossen  drüsigen  Organen  des  Körpers  und  ebenso  bei  einer  Reihe 
von  Tieren  in  der  Iris  des  zweiten  Auges  nachgewiesen  werden  können, 
und  zwar  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Opticusbahn  und  das  strömende 
Blut  noch  frei  von  Infektionserregern  ist.  Die  Erreger  der  Kaninchen- 
SejJÜkämie  zeigten  das  gleiche  Verhalten  und  ebenso  die  der  Hühner- 
Cholera;  bei  letzteren  war  noch  ersichtlich,  dass  auch  relativ  kleine 
Dosen  ebenso  schnell  in  die  Blutbahn  resorbiert  wurden.  Auch  bei 
den  Streptokokken  blieb  das  Hauptergebnis  bestehen,  in  gleichem  bei 
Mikbrandaporen  und  SchweineroÜautbaziUen.  Viel  wichtiger  noch  waren 
die  Versuche  mit  der  zweiten  Gruppe,  den  Metastasenerregem.  Hier 
kommt  für  das  Kaninchen  zunächst  der  Stayhylococcua  in  Betracht. 
Er  gelangt  ebenfalls  aus  dem  Augeninnern  in  die  Blutbahn  und  führt 
hier  metastatische  Erkrankungen  aus,  aber,  was  ihn  bemerkenswert 
von  den  früheren  Erregem  unterscheidet,  er  bringt  nur  in  vereinzelten 
Fällen  eine  Metastase  im  zweiten  Auge  hervor.  Es  sind  also  immer  nur 
vereinzelte  verschleppte  Keime,  die  ins  zweite  Auge  gelangen,  während 
die  Mehrzahl  in  den  inneren  Organen  sitzen  bleibt  —  eine  wichtige  An- 
näherung an  die  Verhältnisse  bei  der  Sympathischen.  Dieselben  ge- 
ringeren metastatischen  Ausstreuungen,  ihre  Beschränkung  auf  die 
drüsigen  Organe  und  das  Freibleiben  des  zweiten  Auges,  nebenbei 
auch  die  IntaJctheit  der  Opticusbahn,  fanden  sich  beim  TuberkelbaziUus. 
Die  Bedeutung  der  Versuche  steigt  noch  bei  der  Gruppe  der  Sapro- 
phyten, denn  bei  ihnen  wird  die  Analogie  mit  der  S3rmpathischen  noch 
deutlicher :  Es  fehlt  jede  Allgemeinerkrankung,  und  es  lassen  sich  trotz- 
dem, wenigstens  bei  bestimmten  Saprophytenarten  (die  meisten  gehen 
im  Innern  des  lebenden  Organismus  bald  zu  Grunde),  dieselben  Organ- 
metastasen wie  bei  den  anderen  Erregerklassen  nachweisen,  und  zwar 
bis  über  48  Tage  hinaus.  Ausserdem  ist  bei  den  Saprophytensporen 
der  wichtige  Nachweis  an  der  Iris  des  zweiten  Auges  gelungen,  und 
schliesslich  bleibt  auch  bei  ihnen  nicht  nur  die  Opticusbahn  frei,  sondern, 
was  für  die  Migrationstheorie  besonders  vernichtend  ist,  auch  selbst 
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absichtlich  direkt  in  den  Sehnerven  injizierte  Sporenlösungen  ver- 
schwinden hier  und  erscheinen  durch  Blutresorption  in  den  inneren 
Organen  i^ieder.  Dass  eine  verspätete  Enukleation  die  Aufnahme  der 
Keime  in  den  Kreislauf  nicht  mehr  beeinflussen  kann,  liess  sich  zum 
Schluss  auch  noch  an  der  Saprophytengruppe  nachweisen.  Die  Tier- 
experimente haben,  wie  der  Verfasser  am  Ende  hervorhebt,  sicher  die 
Beantwortung  prinzipieller  Fragen  gefördert,  aber  sie  dürfen  nicht  ohne 
weiteres  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  übertragen  werden ;  der 
Infektionsmodus,  die  Infektionstätigkeit,  die  Abwehrvorrichtungen  des 
Organismus  sind  beim  Menschen  andere  als  beim  Tiere.  —  Von  den 
Protozoen  konnte  durch  Versuche  mit  Trypanosomen  nachgewiesen 
werden,  dass  auch  diese  Serumschmarotzer  vom  Augeninnem  ins  Blut 
gelangen.  Zum  Schluss  kommt  Römer  noch  auf  einige  Einwände  gegen 
die  metastatische  Auffassung  zu  sprechen  und  endet  mit  der  Auf- 
stellung von  Ratschlägen  oder  Postulaten  für  die  Forschung  nach  den 
Erregem  der  Sympathischen.  Von  den  Einwänden  kommen  im  wesent- 
lichen vier  in  Frage:  Zunächst  zwei  von  DeuUchmann  gebrachte:  Wie 
kommt  es,  dass  nur  vom  Auge,  nie  von  einer  anderen  Körperstelie  aus 
Sympathische  erregt  wird  ?  Und  weshalb  ist  der  Opticusweg  als  Über- 
tragungsweg auszuschliessen,  wenn  es  sich  um  unsichtbare  Mikroben 
handelt,  die  nur  dem  Auge  schaden  sollen?  Der  erste  Einwand  ist 
leicht  aus  den  Erfahrungen  der  gesamten  Bakteriologie  zu  widerlegen, 
aus  der  Tatsache,  dass  viele  Bakterien  (Cholera,  Influenza,  Tetanus  u.  a.) 
ganz  ausschliesslich  auf  gewisse  Einbruchsteilen  angewiesen  sind.  Be- 
deutungsvoller ist  der  zweite  Einwand.  An  sich  ist  der  Opticusw^eg  als 
Übertragungsweg  wohl  denkbar,  aber  die  bisherigen  Experimente  mit 
den  für  uns  sichtbaren  Bakterien  weisen  eben  nicht  auf  ihn  hin,  und 
auch  von  den  bis  jetzt  unsichtbaren,  meist  hochpathogenen  Erregem 
wird  zur  Verbreitung  die  Blutbahn  gewählt.  Schirmer  hat  dann  einen 
klinischen  Einwand  zugunsten  der  Migrationstheorie  angeführt,  nämlich 
das  fast  ausnahmslose  Fehlen  der  Sympathischen  nach  der  Resectio 
optico-ciliaris  und  die  absolut  grössere  Zahl  sympathischer  Erkrankungen 
nach  der  Neurotomie.  Hiergegen  kann  Röm^er  auf  die  ganz  ungenügende 
Zahl  von  Beobachtungen  hinweisen  und  ausserdem  auf  seinen  experimen- 
tellen Nachweis,  dass  die  nach  Monaten  vorgenommene  Infektion 
opticusresezierter  Augen  stets  die  bekannte  Aufnahme  der  Erreger  in 
das  Blut  zur  Folge  hatte.  Es  bliebe  dann  noch  der  vierte  Einwand, 
warum  von  der  Blutbahn  aus  nur  das  zweite  Auge,  nie  ein  anderes 
Organ  infiziert  würde.  Hier  genügen  zur  Widerlegung  die  der  Bakterio- 
logie bekannten  Tatsachen,  dass  die  Mikroorganismen  eine  wimderbare 
spezifische  Anpassung  an  bestimmte  Lokalisationen  und  Gewebsarten 
besitzen  und  ihre  Wachstumsbedingungen  in  den  verschiedenen  Organen 
himmelweit  verschieden  sind.  Die  Erreger  der  Sympathischen  können 
also  sehr  wohl  eine  besondere  Affinität  zu  den  intraokularen  Gefäss- 
bezirken  haben.  Hierfür  sprechen  gerade  aus  neuerer  Zeit  die  Experi- 
mente Stocks,  der  nach  intravenöser  Keimeinverleibung  Iritis  und 
Chorioiditis  bei  voller  Gesundheit  der  Tiere  herbeiführen  konnte.  Auch 
Römers  eigene  Arbeiten  sind  hier  anzuziehen,  die  nachweisen,  dass  die 
spezifischen  bakteriziden  Körper  des  Blutes  im  Glaskörper  und  normalem 
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Kammerwasser  fehlen,  wodurch  eine  Vermehrungsgeschwindigkeit  von 
infektiösen  Keimen  gerade  im  Augeninnem  erklärlich  wird. 

Ob  sich  die  direkte  Erforschung  der  Erreger  der  Sympathischen 
überhaupt  verwirklichen  wird,  ist  bei  der  entschiedenen  Seltenheit 
dieser  Wundinfektionskrankheit,  die  auch  auf  relativ  seltene  und  spär- 
liche Erreger  schUessen  lässt,  eine  grosse  Frage.  Auch  die  Bakteriologie 
hat  ihre  Grenzen.  Immerhin  darf  eine  völlige  Resignation  erst  Platz 
greifen,  wenn  die  ganze  Frage  mit  den  neueren  Untersuchungsmethoden 
in  den  Richtungen,  die  Römer  zum  Schluss  seiner  Studie  andeutet, 
vergeblich  bearbeitet  worden  ist,  wenn  vor  allem  nicht  nur  die  aller- 
gewöhnlichsten  Infektionserreger,  sondern  alle  nur  irgendwie  einschlägi- 
gen Mikroorganismen  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Auge  resultatlos  unter- 
sucht sind  und  wenn  auch  alle  Versuche,  eine  Sympathische  bei  Tieren, 
evtl.  bei  anthropoiden  Affen,  zu  erzeugen,  endgültig  gescheitert  sind. 

Eine  sympathische  Sehnervenatrophie  lässt  Schirmer  in  seiner  Arbeit 
im  Oraefe-Saemisch  nicht  gelten,  nur  eine  einzige  beobachtete  erkennt  er 
als  wirklich  sympathisch  an,  und  zwar  die,  welche  Rosenmeyer  im  Arch. 
f.  Augenheilk.  28,  S.  71,  publiziert  und  als  Folge  einer  sympathischen 
retrobulbären  Neuritis  aufgefasst  hatte.  Die  angeblich  Sympathische 
war  4  Wochen  der  in  der  8.  Woche  nach  der  Verletzung  vorgenommenen 
Euncleation  gefolgt,  machte  sich  anfangs  nur  in  subjektivem  Nebel- 
sehen bei  völlig  reizlosem  und  normalem  Bulbus  geltend,  zeigte  sich 
aber  bald  darauf  als  hochgradige  Amblyopie  und  konzentrische  Gesichts- 
feldeinschränkung, denen  als  einziger  objektiver  Befund  erst  eine  leichte 
temporale  Abblassung,  später  eine  weisshche  Verfärbung  des  Sehnerven 
mit  seichter  Exkavation  zu  Grunde  gelegt  werden  konnte.  Der  Unfall- 
verletzte kann  dann  später  noch  zu  einer  anderen  Begutachtung.  Hier 
fielen  schon  recht  wechselnde  Angaben  über  die  Sehschärfe  auf,  und 
auch  die  leichte  temporale  Papillenabblassung  wurde  ziemlich  skeptisch 
beiirteilt,  aber  erst  einem  Obergutachten  der  Wiesbadener  Augenheil- 
anstalt gelang  es,  wie  Pagenstecher  (134)  näher  ausführt,  den  literarisch 
berühmten  FM  nach  17  Jahren  als  grobe  Simulation  aufzudecken.  Der 
die  Atrophiediagnose  verschuldende  Irrtum  war  dadurch  zu  erklären, 
dass  die  Gefässpforte  ganz  nahe  am  nasalen  Rande  lag,  die  Gefässe  alle 
nach  oben,  unten  und  nasalw^ärts  verliefen  und  den  temporalen  Papillen- 
teil  ganz  frei  liessen,  so  dass  dieser  nun  in  einer  Art  Kontrastblässe 
erschien. 

Die  Arbeiten  aus  demGebiete  der  zentralen  Sehbahnen,  einschliesshch 
der  Akkommodations-,  Pupillar-  undMuskelverhältnisse,  eröffnet  Best  (16) 
mit  einer  Untersuchung  der  hysterischen  Amblyopie  und  der  Amblyopie 
des  paralytischen  und  konkomittierenden  Schielens,  Er  kommt  zu  der 
Auffassung,  dass  es  sich  bei  diesen  Amblyopieformen  entweder  allein 
oder  vorwiegend  um  eine  psychische  Unterdrückung  von  Gesichts- 
empfindungen handele.  Wir  würden  es  also  im  wesentlichen  mit  funk- 
tionellen Amblyopien  zu  tun  haben,  womit  die  günstige  Prognose  der 
hysterischen  Amblyopie,  die  Besserung  der  Schielamblyopie  durch  Übun- 
gen und  schliesslich  auch  die  Entwicklung  des  Schielens  selbst  überein- 
stimmen. Das  Schielen  entwickelt  sich  fast  immer  erst  bei  dem  Er- 
wachen der  Aufmerksamkeit,  wenn  das  Kind  bei  der  Konvergenz  auf 
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nahe  Dinge  und  im  dauernden  Wechsel  des  Blickpunktes  die  zur 
Fusion  der  gleichartigen  Netzhautbilder  nötige  feine  Regulierung  der 
Augenmuskelstellung  erlernt.  Ein  grosser  Teil  der  Sehdinge  wird  so 
verschieden  auf  beiden  Augen  abgebildet,  dass  oft  die  Doppelbilder  die 
identischen  übenviegen.  Ausser  der  Fusion  muss  also  das  Kind  noch 
lernen,  aus  der  grossen  Zahl  der  Doppelbilder  sich  ein  einfaches  Wirk- 
lichkeitsbild zu  konstruieren  und  die  Blickinnervation  darnach  einzu- 
üben. Ist  nun  als  angeborener  Mangel  die  Verschmelzungsfilhigkeit 
geringer  ausgebildet  und  überwiegt  die  Selbständigkeit  jedes  einzelnen 
Sehfeldes,  dann  muss  das  Kind  im  Interesse  des  Einfachsehens  das 
Bild  eines  Auges  unterdrücken  lernen.  Damit  verliert  es  die  Kontrolle 
über  die  gegenseitige  Augenstellung,  und  das  Schielen  kann  sich  ent- 
wickeln. Es  ist  das  Verdienst  von  Worth,  diese  Verhältnisse  bei  seiner 
Schieltherapie  berücksichtigt  zu  haben,  aber  er  unterschätzt  trotz- 
dem die  funktionelle  oder  Hemmimgsamblyopie  gegenüber  der  ange- 
borenen Sehschwäche.  „Die  tüirkliche  angeborene  Amblyopie  des  Schiel- 
cmges  ist  ebenso  v)ie  die  reine  Amblyopie  ohne  Schielen  selten  unter  S,  =  %„ 
höhere  Amblyopiegrade  sind  funktioneü  bedingt. **^  Man  soll  deshalb  ein 
Schielkind  früh  operieren,  nicht,  um  nach  Worth  den  Verfall  der  Schiel- 
amblyopie  in  unheilbare  Sehschwäche  zu  verhindern,  sondern  deswegen, 
weil  im  späteren  Alter  die  Fähigkeit,  ungewohnte  Innervationen  ein- 
zuüben, stetig  und  erheblich  abnimmt  und  damit  die  Hebung  der  funk- 
tionellen Amblyopie  unmöglich  wird. 

Von  einigen  seltenen  Lähmungen  der  Akkommodation  und  der  Pupille 
berichtet  von  Hippel  (72).  So  fand  er  zufällig  bei  einer  Brillenbestimmong 
eine  vollständige  isolierte  beiderseitigeAkkommodationslähmung  ohne  jeden 
ätiologischenAnhalt,  ferner  eine  beiderseitige  kompletteAkkommodations- 
lähmung,  gleichfalls  ohne  Fupillenbeteiligung,  als  einzige  Augenanomalie 
bei  einem  leicht  epileptischen  Gymnasiasten  und  machte  schliesslich 
eine  gleiche  Beobachtung  bei  einem  jüngeren,  an  schwerer  Epilepsie 
erkrankten  Manne,  der  kurze  Zeit  darauf  eines  plötzlichen,  unauf- 
geklärten Todes  starb.  Derartige  Lähmungen  können  wohl  nur  als 
nukleare  aufgefasst  werden,  ihre  Ätiologie  bleibt  unklar.  Hysterische 
Mydriasis  ist  heute  allgemein  anerkannt,  es  liegen  aber  auch  einige  sichere 
Fälle  von  hysterischer  Mydriasis  und  gleichzeitiger  Akkommodations- 
lähmung  vor,  wovon  bald  die  Augen  wechselseitig,  bald  gleichzeitig  be- 
fallen wurden  oder  in  anderen  Fällen  der  Pupillenbefund  konstant  blieb 
und  nur  die  Akkommodationslähmung  wechselte.  Unter  diese  Gruppe 
konnte  von  Hippel  eine  eigene  Beobachtung  einreihen,  in  der  eine 
totale  Akkommodationslähmung  in  Verbindung  mit  hochgradiger  My- 
driasis und  absoluter  Starre  bei  einem  26  jährigen  Manne  bald  rechts, 
bald  links,  bald  beiderseitig  auftrat,  um  nach  einigen  Tagen  normalen 
Verhältnissen  Platz  zu  machen.  Mit  dem  Einsetzen  der  Augraistörung 
trat  Krankheitsgefühl  und  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  mit  dem 
Auftreten  der  Mydriasis  Botsehen  ein;  Simulation  ist  bei  genauer  Be- 
obachtung in  der  psychiatrischen  lüinik  ausgeschlossen.  Zum  Schluss 
erwähnt  der  Verf.  noch:  1.  eine  doppelseitige  Mydriasis  (7;  7,5  mm) 
mit  absoluter  PupiUenstarre  bei  einer  tahesverdächtigen  Patientin.  Beim 
Blick  nach  links  verengerte  sich  die  linke  Pupille  langsam  um  2  bis 
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2,5  mm,  wurde  dami  wieder  etwas  weiter,  nahm  aber  erst  beim  Ver* 
lassen  der  Abduktionsstellung  ihre  frühere  Weite  an;  bei  der  rechten 
Pupille  trat  eine  gleichsinnige  Veränderung  nicht  ein;  2.  eine  typische 
einseitige  reflektorische  PupiUenstarre  mit  Mydriasis  bei  einem  42  j. 
Tabiher.  Diese  Kombination  —  die  reflektorische  Pupillenstarre  wird 
häufig  als  miotisch  angegeben  —  wurde  sechs  Jahre  hindurch  beob- 
achtet, die  Mydriasis  bestand  nach  Angabe  des  Kranken  15  Jahre. 
Unter  2600  Patienten  eines  Zeitraumes  von  14  Jahren  sind  Kaspar 
(91)  7  FäUe  von  einseitiger  reflektorischer  PupiUenstarre  begegnet.  Bis 
auf  einen  Fall  betraf  die  Affektion  Männer,  meist  zwischen  30  und 
40  Jahren.  In  einem  Falle  war  sicher  Tabes  vorhanden,  zwei  andere 
waren  tabes-  oder  paralyseverdächtig.  2  Kranke  hatten,  der  eine  17, 
der  andere  1  Jahr  vorher,  Kopfverletzungen  erUtten,  die  besonders  die 
Gegend  des  später  befallenen  Auges  betroffen  hatten  und  von  vorüber- 
gehenden Muskellähmungen  gefolgt  waren.  Gegenwärtig  waren  die 
i  übrigen  Augenmuskeln  in  allen  Fällen  normal,   ebenso  der  sonstige 

Augenbefund  und  vor  allem  auch  die  Akkommodation.  Was  das  Pupillen- 
bild anlangt,  bestand  einmal  gleiche  Weite  beider  Pupillen,  dreimal  war 
die  reflektorisch  starre  enger,  dreimal  weiter  als  die  gesunde,  letzteres 
gerade  in  den  mit  Tabes  sicher  oder  wahrscheinlich  zusammenhängenden 
Fällen.  Die  akkommodative  und  Konvergenzreaktion  war  nur  einmal 
i  auf  der  kranken  Seite  minder  ausgiebig  als  auf  der  gesunden,  in  den 

übrigen  Fällen  erfolgte  sie  prompt,  darunter  dreimal  fast  übernormal 
ausgiebig.  Die  eigentümliche  Mydriasis  beim  Blick  in  die  helle  Feme  war 
zweimal  zu  sehen,  darunter  einmal  an  einer  sonst  abnorm  engen  Pupille, 
die  Reaktionsverhältnisse  der  gesunden  Pupille  waren  normal.  Was  die 
beobachtete  Serie  von  den  12  aus  der  Literatur  verwerteten  Fällen 
I  unterscheidet,  ist  der  Mangel  einer  ätiologischen  Lues  und  das  vMkommene 

i  Fehlen  von  Lähmungserscheinungen  der  exterioren  AugenmuskuUüur,   Bei 

I  der  Besprechung  der  Pupillenverhältnisse  macht  der  Verf.   auf  den 

schon  von  Seggel  erwähnten  Irrtum  aufmerksam,  dass  bei  der  gewöhn- 
lichen Tageslichtprüfung  auch  reflektorisch  starre  Pupillen  eine  kurze 
Kontraktion  zeigen,  während  sie  sich  bei  der  fokalen  Prüfung  mit  der 
Konvexlinse  absolut  lichtstarr  zeigen;  die  anscheinend  widersprechende 
kurze  Kontraktion  ist  eben  keine  Lichtkontraktion,  sondern  eine 
akkommodative,  hervorgerufen  durch  die  Aufmerksamkeit  auf  die  be- 
schattende Hand.  Eine  gleiche  Erklärung  löst  auch  das  Paradoxe  der 
,  sich  für  die  helle  Feme  enoeitemden  reflektorisch  starren  Pupille;  auch  hier 

[  ist  unter  der  Beschattung  eine  akkommodative  Verengerung  voraus- 

gegangen. Das  Phänomen  der  einseitigen  reflektorischen  Starre  erklärt 
Kaspar  ähnlich  xvie  Heddäus,  Er  nimmt  einen  Sphinkterkem  und  einen 
Akkommodationskem  an.  An  dem  Sphinkterkem  unterscheidet  er  dann 
weiter  zwei  Partien:  die  eine  nimmt  vom  Opticus  PupiUenfasem  auf 
und  sendet  zentrifugaleFasem  aus,  die  eine  Wurzel  des  Ramus  iridis  n.III 
bilden,  und  dient  nur  der  Übertragung  des  Lichtreflexes;  die  andere 
Partie  nimmt  keine  PupiUenfasem,  sondern  nur  Faserzüge  auf,  die  aus 
demAkkommodations-  und  Konvergenzzentrum  in  Gesellschaft  der  zum 
Akkommodationskeme  hin  ziehenden  ausstrahlen,  und  sendet  zentrifugale 
Fasern  aus,  die  die  andere  Wurzel  des  Ramus  iridis  n.III  bilden,  so  dass 
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dieser  Teil  des  Sphinkterkemes  einen  vomAkkmomodationszentrum  aus- 
gehenden  Reiz  in  eine  synergische  8phinkterkontraktion  umwandelt. 
Die  beiderseitigen  Kempartien  sind  durch  querziehende  Fasern  ver- 
bunden. Das  Bild  einer  einseitigen  reflektorischen  Pupillenstarre  \%ürde 
sich  dann  einfach  ergeben,  wenn  die  aus  der  ersten  Sphinkterkempartie 
austretende  Ramus  iridis- Wurzel  unterbrochen  ist;  erst  wenn  sich  die 
Affektion  in  die  anscheinend  widerstandsfähigere  zweite  Sphinkter- 
kempartie, die  der  Akkommodationsübertragung  dient,  fortsetzt,  würde 
auch  die  akkommodative  Reaktion  leiden. 

Mit  der  envorbenen  isolierten  Blicklähmung  nach  oben  und  unten 
beschäftigt  sich  Tödter  (184);  was  die  Lokalisation  anlangt,  so  ist  ein 
kortikaler  Sitz,  obwohl  keine  anatomischen  Grundlagen  dafür  vorli^en, 
doch  klinisch  durch  die  Beobachtungen  von  hysterischen  isolierten  Blicke 
lähmungen  nach  oben  und  unten  sichergestellt.  Für  eine  periphere 
Läsion  bei  der  fraglichen  Lähmungsform  liegt  ein  Sektionsbefund 
Thomsons  vor;  sie  scheint  ausserordentlich  selten  zu  sein.    Für  einen  | 

supranukleären  Sitz  endlich  der  Lähmimgsursache  können  die  klinischen 
Beobachtungen  keinen  Anhalt  geben,  allein  die  Obduktionsbefunde 
haben  bei  dieser  seltenen  Blicklähmung  eine  so  häufige  Affektion  der 
Vierhügel  gezeigt,  dass  man  bei  einer  isoliert  erworben^i  Blicklähmung 
nach  oben  und  unten,  welche  auch  reflektorisch  besteht,  den  Ej^uikheits- 
herd  ruhig  in  die  Corpora  quadrigemina  verlegen  kann.  Diagnostisch 
wertvM  ist,  dass  hei  Sitz  der  Läsion  oberhalb  des  supranukleären  Zentrums 
die  reflektorische  Blickbewegung  erhalten,  die  willkürliche  unmöglich 
ist;  bei  der  hysterischen  Blicklähmung  z.  B.  können  die  Aug^i  will- 
kürlich nicht  bewegt  werden,  lässt  man  den  Patienten  aber  fixieren  und 
dreht  langsam  den  Kopf,  so  ist  er  imstande,  den  fixierten  Punkt  fest* 
zuhalten.  Sitzt  die  Läsion  in  dem  Assoziations-,  d,  h,  supranukleären 
Zentrum  oder  peripher  von  ihm,  so  ist  jede  entsprechende  Blickbewegung 
unmöglich.  In  der  Breslauer  Klinik  wurden  in  den  letzten  Jahren  2  Fälle 
von  solcher  isolierten  Blicklähmung  nach  oben  und  unten  beobachtet. 
Bei  der  einen,  einem  38  jährigen  Kaufmann  mit  Diabetes,  war  die  will* 
kürliche  Blickbewegung  unmöglich,  die  reflektorische  ziemlich  erhalten, 
im  übrigen  Nerven-,  Pupillen-  und  ophthalmoskopischer  Befund  normal; 
in  kurzer  Zeit  kam  es  zur  Heilung,  so  dass  es  sich  augenscheinlich  um 
eine  Blutung  mit  vorwiegender  Beeinträchtigung  der  kortikalen  Faser- 
züge gehandelt  hat.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  24  jährigen  Buch- 
drucker, der  an  einer  Mitralstenose  litt  und  bei  dem  es  zu  einer  nur  einige 
Stunden  dauernden  Blicklähmung  nach  oben  und  fast  vollständigen  nach 
unten  g^ommeii  war.  Ein  Jahr  später  rezidivierte  die  Blicklähmung,  am 
nächsten  Tage  starb  der  Kranke  plötzlich  an  einer  Embolie;  die  Kem- 
region  und  Vierhügelgegend  wurden  mikroskopisch  untersucht,  ein 
anatomisches  Substrat  wurde  für  die  Blicklähmung  dabei  nicht  gefunden; 
Hysterie  erscheint  ausgeschlossen. 

Bei  einem  65  jährigen  Manne  konnte  Brückner  (22)  20  Minuten  nach 
einer  Art  apopkktiformen  Schwindel  bei  im  übrigen  normalen  Augen- 
verhältnissen eine  Parese  des  rechten  M.  redus  inferior  feststellen,  die 
das  Auffallende  darbot,  dass  sie  etwa  20  Minuten  später  spontan  spurlos 
und  dauernd  verschivunden  war.    Eine  ähnliche  Erfahrung  konnte  Hess 
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bei  einer  45  jährigen  Frau  machen,  an  der  sich  eine  bei  negativem 
somatischem  und  okularem  Befunde  auftretende  typische  rechtsseitige 
Trochlearisparese  schon  am  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  völUg 
und  dauernd  verloren  hatte. 

Wir  kommen  zu  den  Beziehungen  van  Allgemein'  und  Organerkran- 
hangen  zum  Auge.  Bekannt  sind  die  mit  Schädelmissbildungen  einher- 
gehenden Schädigungen  des  Auges.  In  erster  Reihe  st«ht  hier  die  als 
Turmschädel  bekannte  Schädelform,  eine  Folge  der  vorzeitigen  Ver- 
knöcherung der  Kranznaht,  die  mit  Sehnervenerkrankungen  oder 
Exophthalmus  kombiniert  vorkommt.  Cohen  (27)  hat  aber  in  der  ganzen 
Literatur  keinen  Fall  gefunden,  in  dem  eine  für  das  Auge  nachteilige 
SchädelmissbilduTig  auf  unzweideutiger  Rachitis  beruhte,  wie  dies  bei 
dem  abnormen  Schädel  seiner  Beobachtung  der  Fall  war.  Es  handelte 
sich  bei  einem  19  jährigen  Landwirte  von  kleinem  Wüchse  und  mit  aus- 
gesprochenen Rachitiszeichen  um  einen  hohen,  dem  Turmschädel 
ähnlichen  Schädel,  bei  dem  aber  sich  sämtliche  grossen  Schädelnähte 
wie  am  fötalen  Schädel  anfühlten,  also  keine  Spur  von  Verknöcherung, 
insbesondere  auch  nicht  an  der  Kranznaht,  zeigten.  Die  knöcherne  Orbita 
war  ungewöhnlich  abgeflacht,  der  Augapfel  lag  auf  ihr  wie  auf  einem 
TeQer.  Die  einzige  Felge  der  Schädelmissbildung,  der  beiderseitige  hoch* 
gradige  Eaxyphthalmus,  wurde  zwar  bei  äusserlicher  Betrachtung  durch 
die  starke  Entwicklung  der  häutigen  Bekleidung  der  Orbita  verdeckt, 
trat  jedoch  schon  bei  losem  Auseinanderziehen  der  Lider  in  seiner  ganzen 
Starke  hervor.  Der  ganze  Bulbus  war  dann  samt  den  Tränendrüsen 
luxiert.  Dabei  handelte  es  sich  um  kein  myopisches  Auge,  es  bestand 
H.  4  D.  Der  Augenhinteigrund  zeigte  keine  Besonderheiten.  Die 
Sehschärfe  betrug  nach  Korrektion  V,«  resp.  */«. 

Die  sog.  primären  genuinen  Entzündungen  des  UveaUractus  gelten 
fast  ausnahmslos  als  Folgen  eines  AUgemeirdeidens  oder  einer  anderweitigen 
Organerkrankung,  und  gerade  die  Kasuistik  der  letzten  Jahre  hat  den 
Kreis  solcher  induzierenden  Erkrankungen  beträchtlich  erweitert.  Das- 
selbe gelingt  einer  Beobachtung  von  Reiss  (149),  der  eine  doppel- 
seitige  eitrige  CykUtis,  mit  Eryihema  nodosum  verbunden,  auftreten  sah. 
Ein  34  jähriger  Mann  stellte  sich  in  der  Bonner  Klinik  mit  einer  Er- 
krankung seines  einzig  seh  tüchtigen  rechten  Auges  ein:  leichte  iritische 
Reizung,  ausgedehnte  grobflockige  Glaskörpertrübungen,  S.  =  Vtoo«. 
Ausser  einem  ganz  geringen  Spitzenkatarrh  normale  Verhältnisse,  auch 
anamnestisch  kein  Anhalt.  Auf  Schmierkur  und  Blutentziehung  Er- 
höhung von  S.  auf  V?  und  Aufhellung  des  Glaskörpers.  Aber  schon  bald 
darauf  stellte  sich  eine  Cyklitis  mit  Druckschmerz  der  Ciliarkörper- 
gegend,  Hypopyon  und  intensivster  Glaskörpertrübung,  fast  Glaskörper- 
Infiltration,  und  zwar  auf  beiden  Augen,  ein,  wobei  die  bis,  wie  ihre 
ausgiebige  Atropin-Erweiterung  zeigte,  beiderseits  unbefallen  bheb. 
Durch  eine  erneute  Schmierkur  und  Atropin  ging  die  beiderseitige  Cykli- 
tis bald  zmsück,  auch  ohne  dass  eine  inzwischen  eingetretene  schmerz- 
hafte teigige  Schwellung  am  linken  Fuss  eine  VerschUmmerung  gebracht 
hätte.  Beide  Augen  wurden  blass  und  reizlos  und  der  Fundus  deutlich 
wkennbar.  Zum  ersten  Male  fiel  rechts  eine  ausgesprochene  blasse 
Papille  und  ein  enges  Netzhautgefässsystem  auf.   Einige  Wochen  später 
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stellten  sich  mehrere  Rezidive  der  CyklitiB  ein,  erst  auf  dem  linken,  dann 
auf  dem  rechten  Auge,  und  schon  dachte  man,  trotz  des  fehlenden 
Fiebers,  an  eine  Art  leichter,  gutartiger,  kryptogenetischer  Pyämie,  die  in 
milder  Form  lediglich  in  das  Sehorgan  metastasiert  hatte,  als  plötzlich 
unter  fieberhafter  Allgemeinstörung  eine  erneute  starke,  schmerzhafte, 
entzündliche  Schwellung  am  linken  Fussrücken  und  an  der  Innenseite 
der  Unterschenkel  markstückgrosse,  derbe,  knotige  Hautinfiltrationen 
von  tiefblau  rötlichem  Farbton  auftraten,  die  sich  als  zweifelloses 
Erythema  nodosum  ergaben.  Die  bakteriologische  Blntuntersuchung  ver- 
lief negativ.  Wohl  hob  sich  unter  Salicylgebrauch  das  Allgemeinbefinden, 
aber  schon  in  den  nächsten  Tagen  und  Wochen  zeigte  sich  bei  ruhigem 
linken  Auge  auf  dem  rechten  eine  Reihe  eigentümlicher  Veränderungen. 
Zunächst  traten  in  der  Iris  massenhafte,  radiär  verlaufende,  geschlän- 
gelte, bluthaltige  Gefässe  auf,  die  nach  der  Lupenuntersuchung  dem 
Irisstroma  angehörten,  und  zugleich  mit  dieser  enormen  Blutstauung 
im  Irisstroma  wurde  eine  ziemlich  ausgedehnte,  sternförmige,  hintere 
Kortikalkatarakt  und  flottierende  graue  Membran  im  vordersten  Glas- 
körperabschnitt  sichtbar.  Das  Auge  entzündete  sich  stärker,  zeigte 
ciliaren  Druckschmerz,  und  die  Irisoberfläche  übeigoss  sich  aus  den  vor 
einigen  Tagen  sichtbaren  gestauten  Stromagefässen  mit  massenhaften 
flächenhaften  Blutungen.  Aber  schon  am  Abend  desselben  Tages  waren 
die  sämtlichen  Blutungen  resorbiert,  und  in  der  nächsten  Zeit  war  unter 
fortgesetzter  Salicyldarreichung  nicht  nur  das  Allgemeinbefinden  besser 
geworden  und  die  Erythemknoten  zurückgebildet,  sondern  auch  der 
Zustand  des  Auges  hatte  stetige  Fortschritte  gemacht;  von  einer 
Blutgefässstauung  der  Iris  war  nichts  mehr  zu  sehen,  die  Kortikal- 
katarakt wurde  immer  transparenter  und  bildete  sich  schliesslich  restlos 
zurück,  der  Glaskörper  wurde  klarer.  Nach  der  Entlassung  noch  weitere 
Fortschritte  und  am  Schluss  der  Beobachtung  bei  total  blasser  Papille 
imd  sehr  engen  Netzhautgefässen  S.  =  VtMo*  Wir  müssen  uns  die  sehr 
lehrreiche  Entwicklung  des  ganzen  Krankheitsbildes  versagen  und  können 
nur  kurz  die  neuen  Ergebnisse  hervorheben.  Da  handelt  es  sich  1.  um 
die  bisher  ätiologisch  unbekannte  Stellung  eines  Erythema  nodosum 
für  die  Entwicklung  einer  beiderseitigen  Cyklitis,  2.  um  die  ungewöhn- 
liche Erscheinung,  dass  das  Augenleiden,  das  zweifellos  von  dem  un- 
bekannten Erreger  des  Er3rthema  verursacht  war,  dem  Ausbruch  des 
eigentlichen  Erythema  um  eine  geraume  Zeit  vorausging,  3.  um  die  mit 
der  Kenntnis  des  Zusammenhanges  von  Erythema  nodosum  und  Cyklitis 
mögliche  Aufhellung  einiger  Eigentümlichkeiten  im  klinischen  Verlaufe. 
So  scheinen  die  blutlachenartigen  Apoplexien  auf  der  Irisoberfläche 
als  ein  Äquivalent  des  Unterschenkel-Erythems,  als  ein  Erythema 
nodosum  iridis  aufgefasst  werden  zu  können,  denn  einmal  traten  beide 
Erscheinungen  kurz  nacheinander  auf,  zum  anderen  zeigten  die  gestauten 
Irisstromagefässe  unter  dem  Za^^schen  Homhautmikroskop  eine  zarte, 
grauweissliche  Einscheidung,  die  man  wohl  für  ausgewanderte  farblose 
Blutzellen  halten  kann  und  die  in  gleicher  Weise  in  den  Homhautgefässen 
bei  beginnenden  Erythemknoten  beschrieben  wurden,  und  drittens  endlich 
drängt  das  wunderbar  schneUe,  spurlose  Verschwinden  der  Irisblutung 
den  Vergleich  mit  der  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  erfolgenden  Re- 
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Sorption  des  Erythems  auf.  Eine  weitere  interessante  Erscheinung  im 
Augenbefunde,  die  rapid  entwickelte  Sehnerven-Atrophie,  wird  leicht 
verstandlich,  wenn  man  sie  als  Ausgang  einer  infektiösen  Neuritis  optica 
annimmt,  wofür  die  Einseitigkeit,  der  rasche  Verlauf  und  der  maligne 
Ausgang  Analoga  bei  anderen  Infektionskrankheiten  finden;  allerdings 
ist  die  Atrophie  als  Folge  einer  Sehnervenscheidenblutung  nicht  ganz 
auszuschliessen.  Ganz  einzigartig  ist  dagegen  die  vollständige  Rüchbildurig 
der  spontan  entstandenen  hinteren  Kortihalkatarakt,  Für  die  Therapie 
dürfte  die  erneute  Erprobung  des  Salicyls  hervorzuheben  sein,  die  die 
fortdauernden  Rezidive  der  letzten  Zeit  wie  mit  einem  Schlage  beseitigte; 
auch  eines  Vorschlages  des  Verf.  soll  zum  Schluss  noch  gedacht  werden, 
ob  man  nicht  auch  bei  der  Behandlung  der  akuten  eitrigen  Cyklitis 
durch  Parazentesen  der  Vorderkammer  Heilversuche  anbahnen  sollte, 
wozu  die  Erfolge  des  Eingriffs  bei  chronischen  Cyklitiden,  die  von  Sämisch 
wiederholt  erzielt  wurden,  ermuntern  dürften. 

Von  Tetaniekatarakten  bringt  Bartels  (8)  acht  auf  der  Breslauer 
Klinik  gemachte  Beobachtungen,  die  sich  auf  den  Zeitraum  der  letzten 
5  Jahre  verteilen  und  einem  Material  von  820  Kataraktextraktionen 
gegenüberstehen.  Bei  vieren  der  Fälle  handelt  es  sich  um  reine  Tetanie, 
die  in  einem  Falle  allerdings  nur  schwach,  in  der  tetanoiden  Form, 
ausgeprägt  war.  Sonst  war  das  Hauptsymptom,  die  tonischen,  inter- 
mittierenden, beiderseitigen,  meist  unter  Schmerzen  verlaufenden 
Krämpfe,  die  meist  auf  Finger  und  Arme  beschränkt  sind,  stets  vor- 
handen, und  auch  die  übrigen  Symptome,  wie  das  Facialisphänomen 
{Chtoostekache&  Phänomen:  Gesichtszuckungen  nach  Gesichtshaut- 
berührung), die  leichte  elektrische  Erregbarkeit  von  Nerven  und  Muskeln 
und  das  Hervorrufen  von  Ejrämpfen  in  den  Fingern  durch  Öruck  auf 
die  Oberarmnerven  {Trotisseaus  Phänomen)  fehlten  nicht.  Hingegen 
Hessen  sich  nieCiliarmuskelkrämpfe  oder  auffällige  trophische  Störungen 
an  Haaren  oder  Nägeln  konstatieren.  Bei  den  übrigen  vier  Fällen  war 
dieTetanie  mit  den  Erscheinungen  der  Myotonie  verbunden,  oder  vielmehr 
es  zeigte  sich  von  der  Tetanie  nur  das  Facialisphänomen  und  im  übrigen 
die  Symptome  der  Myotonie  (Krampf  nur  bei  kräftiger  Innervation  der 
Muskeln,  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven,  deut- 
liche Nachdauer  der  Kontraktion  für  den  faradischen  Strom),  meist 
noch  kompliziert  mit  Erscheinungen  von  Muskel-Atrophie.  Was  die 
Veränderungen  der  Linsen  in  den  8  Fällen  anlangt,  so  boten  dieselben 
kein  einheitliches  Bild  dar,  bald  war  besonders  die  hintere,  bald  die 
vordere  Corticalis,  bald  mehr  der  Kern  oder  auch  Kern  und  Rinde 
gleichmässig  getrübt. 

Weitere  6  Fälle  derselben  Starart  werden  wieder  aus  der  Olmützer 
Augenklinik  von  Sperber  (176)  mitgeteilt.  Es  waren  alle  Frauen  post 
partum.  4  mal  Hess  sich  das  Trousseatiache  oder  das  Chux>steksche 
Phänomen  oder  beide  zugleich  nachweisen,  in  den  beiden  anderen  Fällen 
war  durch  die  Anamnese  die  Diagnose  der  Tetanie  gesichert.  In  allen 
Fällen  kam  Haar-  und  Nägelausfall  vor.  Bei  der  Operation  fiel  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  für  das  jugendliche  Alter  der  Kranken  (34  bis 
40  Jahre)  bedeutende  Grösse  des  Kerns  auf,  z.  B.  ein  solcher  von  9  mm 
Durchmesser,  und  dessen  sehr  feste  Konsistenz,  was  auf  eine  rasche 


268  Schrader,   Spezielle  Pathologie  und  Therapie. 

und  weitgehende  Sklerosierung  der  Linse  bei  der  Tetanie-Katarakt 
schliessen  lässt.  Es  kommen  deshalb  auch  bei  unvollständig  getrübten 
Tetanie- Staren  wenig  Rindenreste  vor,  der  Heilverlauf  ist  reizlos, 
Nachstaroperationen  selten. 

WeisslicJie  Retifudherde  bei  septischen  Erkrankungen  gehören  nicht 
zu  den  Seltenheiten,  man  weiss  auch,  dass  unter  ihrem  Bilde  zioei  ver- 
schiedene Kategorien  von  Betinalveränderungen  auftreten,  einmal  richtige 
septische  Infiltrate  mit  gelegentlichem  Mikrobenbefunde  und  zum  andern 
eigentümliche,  scharf  umschriebene  Veränderungen  der  Nervenfaser- 
schicht: Verdickung  und  Vorbuckelung  der  betreffenden  Stelle  durch 
ein  lokales  Odem  und  gleichzeitige  Verdickung  der  Nervenfasern  durch 
variköse  Hypertrophie,  ohne  bisher  gelungenen  Mikroorganismennach- 
weis. Von  dieser  letzteren  Kategorie  sah  nun  Paul  (136)  einen  Fall  bei 
einem  l^tal  verlaufenden  Typhus  abdominalis.  In  der  Retina  lagen 
„kleine  weissliche,  rundliche  Herdchen  von  etwa  ^  Papillengrösse  in 
der  Nähe  der  grösseren  Grefässe,  nicht  in  allernächster  Nähe  der  Papille, 
aber  auch  nicht  aUzu  weit  von  ihr  entfernt,  und  umgaben  kranzartig 
die  Papille.  Die  Maculagegend  blieb  frei."  Ausserdem  bestanden  grössere 
und  kleinere  Hämorrhagien  der  Netzhaut.  Die  anatomische  Unter- 
suchung erhärtete  die  schon  angegebene  Natur  der  Herde;  auch  bei 
ihnen  waren  keine  Bakterien,  auch  nicht  Typhusbazillen,  zu  finden. 
Wie  die  Sektion  bestätigte,  handelte  es  sich  um  einen  reinen  Typhua 
ohne  Zeichen  einer  septischen  Sekundärinfektion.  Die  Herde  sind  kaum 
als  direkte  Giftwirkung  des  Typhustoxins  anzusehen,  eher  vielleicht  als- 
Folgen  reaktiver,  vom  Organismus  selbst  gebildeter  Stoffe.  Der  Befund 
gehört  sicher  zu  den  grossen  Seltenheiten,  denn  unter  82  genau  ophthal- 
moskopisch untersuchten  T^phusfällen  konnte  er  nur  in  diesem  einen 
FcJle  erhoben  werden. 

Seltene  Augenbefunde  beim  Diabetes  bringt  die  Abhandlung  Heines 
(67).  Sechs  Tage  vor  dem  im  typischen  Koma  erfolgenden  Exitus 
eines  jugendlichen  Diabetikers  sah  Heiv£,  das  ausgeprägte  Bild  der  bis- 
jetzt  viermal  beobachteten  Lipaemia  retirudis.  Die  Retinalgefässe 
sahen  aus,  als  ob  sie  nicht  Blut,  sondern  Milch  enthielten,  die  Arterien 
weiss-rötlich,  die  Venen  mit  einem  Stich  ins  Violette,  dabei  war  der 
übrige  Fundus  und  die  Papille  durchaus  nicht  pathologisch  gefärbt, 
auch  fehlte  jede  Spur  von  Retinaitrübung.  Differentialdiagnostisch 
kommen  Anämie  oder  Chlorose  und  zweitens  Gefässwandveränderungen 
in  Frage.  Bei  der  erstgenannten  Anomalie  ist  aber  der  Fundus  selbst 
blass,  die  Papille  fast  atrophisch  verfärbt,  die  Retina  leicht  getrübt 
und  meist  mit  kleinen  Blutaustritten  besetzt,  ganz  abgesehen  von  dem 
bezeichnenden  Blutbefunde,  während  der  Blutbefund  bei  dem  vorliegen- 
den Falle  sogar  einen  Hämoglobingehalt  von  130  pCt.  ergab.  Gef  ässwand* 
Veränderungen  sind  in  dieser  gleichmässig  diffusen  Form  auch  nicht 
bekannt,  zudem  ergab  die  anatomischeUntersuchun^g  unseres  Falles  normale 
Qefässwände.  Die  Ursache  des  eigenartigen  Spiegelbildes  liegt  allein  in 
einem  hohen  Fettgehalt  des  Blutes;  dies  ergab  nicht  nur  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Netzhautflächenpräparate,  sondern  vor 
allem  auch  die  bei  Lebzeiten  auf  Veranlassung  des  Spiegelbefundes  vor- 
genommene Blutuntersuchung.    Das  Blut  hatte  einen  Gesamtfettgehalt 
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von  8,65  pCt.  Eigentümlich  und  bis  jetzt  nicht  aufgeklärt  ist,  dass  das 
frisch  entnommene  Blut  von  dunkelroter  Farbe  war  und  doch  in  den 
Netzhautgefässen  und  nur  in  diesen  weisslich-rot  aussah.  Einen  weniger 
ausgeprägten  Fall  von  Lipaemia  retinalis  sah  Heine  kurze  Zeit  später 
gleichfalls  bei  einem  jugendlichen  Diabetiker  im  Coma;  hier  bestand 
nur  ein  Fettgehalt  von  4  pCt.  Die  geschilderte  Netzhautaffektion,  wie 
die  hier  zu  Grunde  liegende  Lipämie  ist  auch  bei  den  schwersten 
Formen  beim  Diabetes  ein  überaus  seltenes  Vorkommen. 

Bei  beiden  Diabetikern  konnte  Heine  noch  einen  anderen  seltenen 
und  anscheinend  für  diabetiscfies  Coma  charakteristischen  Aiigenbefund 
beobachten,  nämlich  eine  mit  dem  Coma  einsetzende,  aber  schon 
vor  der  eigentlichen  Bewusstseinstrübung  ausgeprägte,  ausgesprochene 
Hypotonie  der  Bulbi  (T.  —  2  bis  3).  Die  anatomische  Untersuchung 
der  hypotonischen  Bulbi  ergab  stets  normale  Verhältnisse.  Eine  all- 
gemeine Wasserverarmung  des  Körpers  ist,  wie  vergleichende  Unter- 
suchungen bei  anderen  einschlägigen  Erkrankungen  zeigte,  sicher  nicht 
Schuld,  eben  so  wenig  ein  Damiederliegen  des  Blutdruckes;  die 
Ursache  muss  in  einer  Sekretionsstockung  in  dem  die  Augenflüssig- 
keit liefernden  Teile  der  Uvea  liegen,  oder  vielleicht  in  einer  spezifisch 
wirkenden,  tensionsherabsetzenden  Noxe. 

Ausgehend  von  den  Arbeiten  von  Ewald  und  Robert  über  die  Luft- 
dichtigkeit der  Lunge,  die  als  eine  viel  geringere,  als  man  gewöhnlich 
glaubt,  erwiesen  wurde  und  den  Übergang  von  kleinen  Luftmengen  in 
den  Pleura-Raum  wie  in  die  Blutbahn  verständHch  macht,  gibt  Schap- 
ringer  (161)  zu  bedenken,  ob  nicht  bei  gemssen  Fällen  von  Embolie  der 
Art.  centr.  ret.,  besonders  den  nach  Hustenanfallen  auftretenden,  eine 
Luftembolie  vorliege.  Diese  Auffassung,  die  dem  Verfasser  aiich  für  die 
jdöidichen  Erblindungen  nach  Magenblutungen  zutreffend  scheint,  würde 
einen  sofort  einzuleitenden  therapeutischen  Versuch  mit  dem  pneuma- 
tischen Kabinet  oder  wenigstens  mit  der  Einatmung  von  Sauerstoff 
empfehlen. 

Bei  der  relativ  netten  Erkrankung  der  Polycythämie,  wahrscheinlich 
einer  funktionellen  Mehrleisttmg  des  Knochenmarks,  die  zu  einer  starken 
Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen,  vielleicht  sogar  wirklichen  Ver- 
mehrung der  gesamten  Blutmenge,  starker  Gefässfüllung  in  allen  Be- 
zirken und  dunkler  Blutfarbe  derselben  und  nebenbei  meist  zu  Milz- 
vergrösserung  und  Albuminurie  führt,  ist  über  Sehstörungen  und  Augen- 
hintergrundsveränderungen wenig  berichtet  worden,  ühthoff  (187)  fand 
bei  einem  40  jährigen  Polycythämiker  einen  charakteristischen  opMhal- 
moshopischen  Befund,  eine  starke,  wenn  auch  nicht  überall  gleichmässige 
Verbreiterung  und  abnorme  Schlängelung  der  Retinalvenen,  zugleich 
mit  sehr  auffälliger  Dunkelfärbung.  Die  Netzhautarterien  waren  nur 
sehr  gering  gegen  die  Norm  verändert,  sonstige  HintergrundsanomaUen 
fehlten.     Sehschärfe  und  Gesichtsfelder  waren  normal. 

Auf  zwei  eigenartige  Fruhsymptome  der  Basedowschen  Krankheit 
macht  Oifford  (54)  aufmerksam.  Das  eine  besteht  in  einem  unwillkür- 
lichen Widerstände  gegen  das  Umstülpen  des  oberen  Lides.  Obwohl  die 
Kranken  nicht  pressen  und  gut  nach  unten  sehen,  ist  es  fast  unmöglich, 
das  obere  Lid  umzustülpen,  und  wenn  dies  endhch  mit  der  Sonde  ge- 
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lingt,  lässt  sich  das  Lid  schwer  in  der  umgestülpten  Lage  erhalten. 
Es  handelt  sich  um  ein  richtiges  Frühsymptom,  das  oft  nur  von  einer 
leichten  Protrusio  bulbi  oder  anderen  geringfügigen  Störungen  begleitet 
ist  und  wahrscheinlich  die  Folge  einer  unnatürlichen  Reizbarkeit  des 
glatten  MüUerBchen  Levators  darsteUt.  Das  zweite  Frühsymptom  be- 
steht in  einer  Verdickung  der  Havi  unierhdUb  der  Augenbrauen;  die  Haut 
ist  wie  solid  verdickt  und  zuweilen  ein  wenig  gerötet,  nicht  ödematös. 
Die  Kranken  kommen  oft  nur  wegen  dieser  gedunsenen  Lider  und  machen 
zunächst  über  eigentliche  £a«e(iou?- Symptome  keine  Angaben. 

Mit  Leukämie  und  Psetidoleukämie  und  ihren  Beziehungen  zum  Auge 
befasst  sich  eine  Studie  Stocks  (181).  Da  die  moderne  Klinik  in  ihren 
methodischen  neueren  Blutuntersuchungen  die  Gruppe  der  Blutkrank- 
heiten wesentlich  umgestaltet  hat,  wird  zunächst  zur  Orientierung  eine 
allgemeine  klinische  Finführung  gegeben.  Man  unterscheidet  1.  chroni- 
sche Form  der  Leukämie,  2.  akute  Leukämie  —  beide  mit  den  Unter- 
arten der  lymphoiden  und  myeloiden,  je  nachdem  es  sich  neben  den 
allgemeinen  klinischen  Symptomen  um  eine  absolute  oder  auch  nur 
relative  Vermehrung  der  Lymphozyten  oder  der  Knochenmarkselemente 
im  Blute  handelt.  Die  akuten  Formen  unterscheiden  sich  von  den 
chronischen  nur  durch  den  sehr  rapiden  Verlauf,  durch  das  häufige,  sehr 
erhebliche  Fieber,  so  dass  man  bei  Unterlassen  der  Blutuntersuchung  die 
Krankheit  für  eine  kryptogenetische  Septikopyämie  halten  kann; 
3.  die  Pseudoleukämie,  die  klinisch  wie  eine  Leukämie  verläuft,  aber 
eine  dauernd  normale  Blutbeschaffenheit  zeigt.  Reine  Fälle  von  ihr 
sind  sehr  selten,  meist  offenbart  sich  gegen  Ende  des  Lebens  ein  typisch 
leukämischer  Blutbefund;  4.  das  Lymphosarkom  mit  seiner  sehr  schwie- 
rigen Abgrenzung  g^en  die  Pseudoleukämie.  Zur  Blutuntersuchung 
ist  das  ü^itf^mannsche  Methylenblau-Eosin-Färbeverfahren  zu  empfehlen, 
das  eine  Fixation  des  Blutpräparates  nicht  nötig  macht.  Man  färbt 
das  lufttrockene  Präparat  34  Minute  in  der  Färbeflüssigkeit  {Leissmanns 
Farbstoff  [Orubler]  0,15  :  100  Methylalkohol),  verdünnt  dann  die  Farb- 
flüssigkeit auf  dem  Objektträger  mit  destilliertem  Wasser  auf  die  Hälfte, 
lässt  diese  Mischung  noch  2  Minuten  einwirken  und  spült  dann  mit 
Wasser  ab. 

Was  nun  die  Beziehungen  des  Auges  zur  ganzen  Krankheitsgruppe 
anlangt,  so  handelt  es  sich  1.  um  Augenhintergrundaveränderungen  hei 
Leukämie  und  2.  um  Orbitalveränderungen  hei  Leukämie  und  Lym^pho- 
sarkom.  Die  Augenhintergrundsveränderungen  werden  vertreten  durch 
die  Retinitis  leucaemica,  Sie  galt  bisher  als  Kennzeichen  der  lymphoiden 
Leukämie,  kommt  aber  auch,  wie  ein  mitgeteilter  Fall  Stocks  zeigt,  bei 
myeloider  Leukämie  vor.  Stock  nimmt  dann  zu  der  noch  nicht  ge- 
lösten Streitfrage  Stellung,  worauf  die  t3rpi8che  eigentümliche  Hell- 
gelbfärbung des  leukämischen  Augenhintergrundes  beruht.  Das  als 
Ursache  angegebene  Sinken  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes  kann 
nicht  mehr  in  Betracht  kommen,  nachdem  man  bei  ganz  geringem 
Hämoglobingehalt  normalen  Fundus  und  bei  viel  stärkerem  Hellfärbung 
gesehen  hat.  Stock  kam  nun  durch  einen  beobachteten  und  durch 
Sektion  erhärteten,  wenn  auch  leider  nicht  gespiegelten  Fall  von  akuter 
myeloider  Leukämie  zu  einer  anderen  hypothetischen  Erklärung  der 
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Gelbfärbung.  Es  zeigte  sich  nämlich  in  diesem  Falle  die  Chorioidea 
um  die  Pupille  herum  durch  lymphoide  Infiltration  um  das  Doppelte 
bis  Dreifache  des  Normalen  verdickt.  Die  Farbe  dieser  tumorartigen 
Chorioidea  muss  demnach  grau  oder  graurötlich  gewesen  sein  und  dürfte 
sich  bei  dem  bekannten  Einflüsse  der  Chorioidea  auf  die  Fundusfärbung 
auch  im  Spiegelbilde  geltend  gemacht  haben.  Die  Hypothese  verträgt 
sich  auch  damit,  dass  in  einzelnen  Fällen,  wie  z.B.  in  dem  MeUer&,  trotz 
vorhandener  Infiltration  der  Chorioidea  der  Hinteigrund  normal  gefärbt 
war;  es  haben  eben  diese  Tumoren,  wie  die  Sektionen  zeigen,  trotz  glei- 
cher Art  durchaus  nicht  immer  die  gleiche  Farbe,  sondern  erscheinen 
das  eine  Mal  rötlich  bis  blutrot,  das  andere  Mal  gelblich. 

Zu  den  sehr  spärlich  beschriebenen  AugefMniergrundsverä'nderungen 
bei  der  akuten  Leukämie  bringt  Stock  einen  neuen  Befund.  Es  handelte 
sich  um  grosse  präretinale  Blutungen  von  der  Papille  nach  der  Macula 
hin  und  auf  der  Macula  mit  einer  eigentümlichen,  weissgelblichen  Ver- 
färbung der  Retina  am  Rande  der  Blutungen  (Odem  der  Retina),  die 
sich  langsam  in  die  Färbung  des  Fundus  verlor;  daneben  bestanden  über 
den  ganzen  Fundus  zerstreut  grössere  und  kleinere  Hämorrhagien, 
auch  vereinzelte  kleine  weissliche  Herde  in  der  Net  haut.  Bei  der  Sepsis 
kommen  ähnliche,  wenn  auch  ganz  anders  angeordnete  Blutungen  in  der 
Retina  vor. 

Zu  den  Orbikdveränderungen  steuert  Stock  eine  Beobachtung  bei, 
wo  sich  neben  zahlreichen  Drüsentumoren  besonders  im  Gesicht  beider- 
seitig Lymphome  der  Orbita  fanden  bei  einem  Falle  von  chronisc?ier 
lymphatischer  Leukämie,  der  anfange  als  Peeudoleukämie  imponierte. 
Schliesslich  bringt  die  Arbeit  noch  einen  Fall  von  Lymphosarkom  der 
Orbita^  der  kUniich  und  nach  dem  Blutbefunde  als  Psevdoleukämie  ge- 
sotten hatte;  erst  die  Sektion  zeigte  im  Keilbein  einen  primären  Tumor 
als  Lymphosarkom. 

Von  der  doppelseitigen  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Tränen-  und 
Speicheldrüsen  ist  die  chronische  Form  neuerdings  öfters,  besonders  in 
ihrer  Verbindung  mit  Pseudoleukämie  oder  Leukämie,  behandelt  worden. 
Snegireff  (173a),  der  auch  für  diese  pseudoleukämische  Form  ein  Beispiel 
bringt,  lenkt  an  der  Hand  von  drei  Beobachtungen  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  akuteForm  der  Erkrankung.  Sie  kommt  als  solche  in  verschiedenen 
Kombinationen  vor,  als  Affektionen  der  Tränendrüsen  und  der  Parotis 
oder  der  Tränendrüsen  und  der  Submazillar-  und  Sublingualdrüsen 
oder  als  Affektion  der  Tränen-,  Speichel-  und  Halslymph-Drüsen  und 
der  Parotis.  Ätiologisch  sind  Mumps,  Scharlach,  Masern,  Typhus, 
Rheumatismus,  Gonorrhoe,  Influenza  angeschuldigt,  ausserdem  für 
mancheFälle  vasomotorische  Einflüsse  geltend  gemacht  worden.  Bei  den 
infektiösen  Formen  hat  man  ein  Eindringen  des  Erregers  in  die  Aus- 
führung^änge  der  Drüsen  angenommen,  wogegen  dem  Verfasser  bei 
der  Doppekeitigkeit  eine  endogene  Infektion  einleuchtender  erscheint. 
Prognostisch  ist  die  akute  Form,  im  Gegensatz  zur  chronischen,  günstig 
und  durch  feuchte  Wärme,  die  Salicylpräparate  und  Jodkali  gut  zu 
beeinflussen. 

Ein  21  jähriges  schwächliches  junges  Mädchen,  das  nach  einer  mittel- 
schweren Angina  an  Gelenkschwellungen  und  akuter  Nephritis  erkrankt 
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itar,  kam  etwa  vier  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  mit  starken 
Kopfschmerzen,  Lidschwellung  und  Sehstöning  in  die  Beobachtung 
Sedigsohns  (172).  Dieser  konstatierte  beiderseitig  Stauungspapille, 
Cyklitia  und  Exophthalmus.  Der  letztere  nahm  in  kaum  2  Wochen  ausser- 
ordentlich zu,  die  Sehschärfe  sank  auf  Fingerzählen  in  etwa  8  m,  aber 
für  den  Exophthalmus  war  ausser  der  Iridocyklitis,  die  seine  Höhe  durch- 
aus nicht  erklärte,  keine  Ursache  zu  finden.  Da  zeigte  sich  ein  paar  Tage 
später  unter  dem  oberen  Orbitalrand  herkommend  eine  dem  Bulbus 
anliegende  prall-elastische  Geschwulst,  die  auf  beiden  Augen  symmetrisch 
sich  vom  inneren  Lidwinkel  2  bis  3  cm  nach  aussen  erstreckte  und  etwa 
1  cm  hoch  war.  Die  noch  wachsenden  Geschwülste  wurden  nach  dem  für 
Leukämie  negativen  Blutbefunde  als  pseudoUukämische  OrbitaUumoren 
angesprochen.  Unter  Arsenik  gingen  in  2  Monaten  die  Stauungspapillen 
und  bis  auf  geringe  Spuren  der  Exophthalmus  zurück,  die  Sehschärfe 
wurde  normal,  und  auch  die  Tumoren  wurden  wesentlich  kleiner,  blieben 
aber  immer  noch  nachweisbar.  Es  hatte  sich  also  um  eine  septische,  von 
den  Tonsillen  ausgehende  Infektion  gehandelt,  die  durch  ihre  Toxine 
ausser  anderen  Erkrankungen  auch  eine  Cyklitis  hervorriefen.  Nach 
dem  Rückgange  der  septischen  Erkrankung  entwickelte  sich  nun  in  dem 
geschw*ächten  Organismus  eine  Pseudoleukämie,  die  zu  Tumoren  in  der 
Orbita  und  durch  deren  Druck  zur  Stauungspapille  führte.  Ob  nun  in 
diesem  Falle  sich  später  die  Pseudoleukämie  als  wirkliche  Leukämie 
entpuppen  wird,  kann  erst  eine  mehrjährige  Beobachtung  der  Patientin 
lehren. 

Die  Gruppe  der  Intoxikationen  eröffnet  eine  Arbeit  Bars  (7),  der 
auf  der  Innsbrucker  Klinik  bei  der  dem  Schnapsgenusse  fröhnenden 
bäuerlichen  Tagelöhnerbevölkerung  Nordtirols  reichlich  Gelegenheit 
hatte,  die  Tabak- Alkohol' Amblyopie  zu  studieren.  Die  genannte  Seh- 
störung machte  dort  ungefähr  1  pCt.  aller  Augenkrankheiten  aus, 
gegenüber  den  0,5  pCt.  der  Lehrbücher.  Die  Amblyopie  findet  sich 
relativ  selten,  wie  der  Verf.  bei  seinen  Untersuchungen  in  den  Irren- 
häusern fand,  bei  Deliranten  oder  an  Alkoholneuritis  Leidenden.  Den 
bekannten  Krankheitsverlauf  und  seine  Erscheinungen  konnte  Bär  be- 
stätigen, so  den  Beginn  mit  Nebelsehen  und  Nyktalopie,  die  subjektiven 
Farbenstömngen,  die  Herabsetzung  des  Lichtsinnes,  die  Verminderung 
der  Sehschärfe  und  vor  allem  das  typische  zentrale  Skotom  mit  seinen 
von  Samelsohn,  Groenouw,  ühthoff  u.  A.  angegebenen  Eigentümlich- 
keiten. Besonders  konnte  Bär  die  von  Oroenouw  geschilderte  Form  des 
Skotoms  beobachten,  ein  im  Fixierpunkte  und  ein  im  blinden  Flecke 
auftretendes  absolutes  Skotom,  die  beide  durch  ein  brückenförmiges 
relatives  Skotom  verbunden  werden.  Auch  Bär  sah  diese  Grestaltung 
am  häufigsten  bei  frischen  und  bei  abklingenden  Erkrankungen.  Bei 
der  Rückbildung  verschwindet  erst  das  absolute  Skotom  vollständig, 
bedeutend  später  erst  das  relative.  Im  relativen  Skotom  leidet  vor  allem 
die  Grünempfindung.  Die  Grünempfindung  kann  manchmal  ganz  er- 
loschen sein,  besonders  bei  grossen  Skotomen  für  Rot,  und  tritt  auch 
bei  der  Rückbildung  der  Erkrankung  als  letzte  nieder  ein.  Bei  sehr 
ausgedehnten  Farbenskotomen  kann  bekanntlich  eine  erworbene  Rot- 
Grünblindheit  entstehen,  die  der  Verf.  mehrfach  bei  Bahnbediensteten 
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nachweisen  konnte.  Ein  Skotom  für  Blau  ohne  absolutes  Skotom 
war  nur  in  einem  Falle  zu  finden.  Beim  zentralen  absoluten  Skotom 
wird  manchmal  Weiss  für  Blau  gesehen,  namentlich  beim  Rückgang 
der  Erkrankung,  und  zwar  wochenlang.  Parazentrale  Skotome  und 
ebenso  einseitige  Skotome  sieht  man  selten.  Die  von  Bemheimer  an- 
gegebene Hyperämie  der  Papille  and  ihrer  Umgebung  konnte  man  bei 
Allen  noch  nicht  lange  dauernden  Erkrankungen  konstatieren. 

Eine  schwerere  Anüinkeratitis  sah  Mdlinghoff  (124)  bei  einem 
43  jährigen  Arbeiter,  dem  aus  nächster  Nähe  feingekömtes  lOOproz. 
Methylviolett  in  das  Auge  stäubte.  Die  Homhautschädigimg,  die  erst 
3  Wochen  nach  dem  Unfälle  in  augenärztliche  Beobachtung  kam,  be- 
stand vomehnüich  in  einer  Nekrcbiose  des  Epithels,  das  entweder  in 
Blasen  abgehoben  oder  durch  ödematöse  Durchtränkung  von  seiner 
Unterlage  faltig  und  buckelig  abgedrängt  war  oder  endlich  als  rezidi- 
vierende Homhauterosion,  anfänglich  unter  Mitbeteiligung  der  Iris,  das 
Krankheitsbild  beherrschte.  Das  Homhautparenchym  blieb  zunächst 
unbeteiligt,  als  aber  nach  wiederholten  Rezidiven  im  Verlaufe  von 
2  Vi  Monaten  die  Epitheldecke  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen  und 
leidlich  normal  geworden  war,  war  doch  die  HomhaiU  im  ganzen  schief  er- 
grau verfärbt.  Unter  geeigneten  Massnahmen,  besonders  täglicher 
Massage  mit  4proz.  gelber  Salbe,  hellten  sich  die  Trübungen  noch  tDesent- 
lieh  aufy  und  es  wurde  schliesslich  noch  ein  leidliches  Sehvermögen  von 
y,s  erzielt.  Für  die  im  Vordergrunde  stehende  Schädigung  des  Epithels 
spricht  auch  die  stark  herabgesetzte  Sensibilität  der  Cornea,  die  noch 
in  der  Heilungsperiode  deutlich  nachweisbar  war.  Der  Verf.  weist  an- 
gesichts solcher  und  ähnlicher,  schon  bekannter  Anilinschädigungen 
nochmals  dringend  auf  die  sofort  nach  der  Verletzung  vorzunehmende 
DurchspiUung  des  Auges  mit  öhJBlOproz.  Tanninlösung  hin;  ist  das  Mittel 
nicht  zu  Händen,  so  soU  wenigstens  jede  Wasserausspülung  unter- 
lassen werden. 

Eine  hochgradige  Chinin-Intoxikation  sah  Parker  (135)  bei  einem 
43  jährigen  Baumeister,  der  wegen  einer  Bronchopneumonie  missver- 
ständlich in  einer  Nacht  240  Gran  Chininsulfat  genommen  hatte.  Er 
erkrankte  mit  Ohrgeräuschen,  Delirium  und  Kollapszuständen  und 
einer  vollständigen  Amaurose.  Der  Augenbefund  ergab  weite,  reaktions- 
lose Pupillen,  leicht  neblig  getrübte,  hyperästhetische  Hornhaut,  herab« 
gesetzte  Spannung,  periweisse  Sehnerven,  Thrombosen  an  einem  Venen- 
aste und  endarteriitische  Büder  an  grösseren  und  kleineren  Arterien. 
Die  Behandlung  bestand  in  Anwendung  von  Nitro- Glyzerin,  V75  Gran 
alle  vier  Stunden,  Amylnitrit,  3  mal  täglich  2  Tropfen,  und  Strychnin- 
injektionen,  1  mal  täglich  V.o  Gran,  täglich  um  V,o  steigend  bis  zum 
Maximum  von  */••  I^i  3  Wochen  allmähliche  Besserung  und  dann  unter 
alleiniger  Strychnintherapie  völlige  Heilung,  normale  Sehschärfe, 
Spannung  und  Pupillarreaktion,  nur  stark  konzentrisch  eingeengtes 
Gesichtsfeld. 

Bei  Naphthalinintoxikationen  sind  bis  jetzt  Konjunktivitiden  und 

Linsentrübungen  beobachtet  worden.    Dass  av>ch  die  Netzhaut,  wie  bei 

Tieren,   leiden  kann,   macht  eine  Beobachtung  van  der  Hoeves   (83) 

wahrscheinlich.  Ein  sonst  gesunder  Mann,  dessen  vollkommen  normaler 

ZeltBchrlft  fflr  Augenhetlkunde.    Bd.  XIX.    Heft  3.  18 
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Augenbefund  5  Jahre  vorher  militärärztlich  festgestellt  war,  erfuhr 
nach  einer  dreijährigen  Berufsbeschäftigung  mit  Naphthalin  eine  Herab- 
setzung seiner  linksseitigen  Sehschärfe,  die  ihm  zum  Bewusstsein  kam, 
als  ihm  vor  einigen  Wochen  Naphthalinpulver  in  den  Konjunktivalsack 
desselben  Auges  fiel.  Bei  S.  =  Vao  und  zentralem  Skotom  fanden  sich 
in  der  Macula  frische  und  einige  ältere  retinitische  Herde,  darunter  ein 
kleiner  hellweisser,  deutlich  von  den  übrigen  verschiedener,  der  als 
Kristall  gedeutet  wird;  auch  peripher  zeigten  sich  einige  retinitische 
Herde,  dazu  eine  partielle  Abblassimg  der  Papille.  An  einem  zweiten 
Naphthalinarbeiter  von  44  Jahren  konnte  ausser  beiderseitigem  Katarakt- 
anfang, für  den  keine  andere  Ursache  vorlag,  auf  dem  einen  Auge  eine 
streifenförmige  Netzhautblutung  festgestellt  werden. 

Über  100  Perforationsverletzungen  der  Würzburger  Klinik,  und 
zwar  80  ohne,  20  mit  zurückbleibendem  Fremdkörper  gibt  Beck  (11)  eine 
statistische  Übersicht,  aus  der  besonders  die  Resultate,  also  die  Prognose, 
interessieren.  Teilen  wir  der  verkürzten  Wiedergabe  halber  die  Resultate 
in  4  Gruppen :  I.  gute  und  geringere,  aber  noch  nicht  erwerbliche  Blind- 
heit bedingende  Sehschärfen,  S.  =  •/,  bis  «/«o;  II.  erwerbliche  Blindheit, 
Fingerzählen  bis  Lichtschein;  III.  völlige  Verluste,  Phthisis  oder  Ent- 
fernung des  Auges;  IV.  noch  unsicherer  Au<«gang,  meist  Kinder  unter 
5  Jahren,  bei  denen  S.  noch  nicht  zu  bestimmen.  Es  stehen  dann  von 
der  gesamten  Serie  in  I  24,  II  25,  III  44,  IV  8  Fälle.  Die  Verletzungen 
der  einzelnen  Teile  des  Auges  ergaben  1.  für  die  80  Fälle  ohne  Fremd- 
körper a)  bei  14  Hornhaut  Verletzungen  für  I  9,  II  1,  III  0,  IV  4  Fälle; 
b)  bei  GSkleralverletzungen  für  I  2,  II 1,  III  3;  c)  bei  31  Linsenverletzun- 
gen für  I  9,  II  7,  III  11,  IV  4  Fälle;  d)  bei  27  Glaskörperverletzungen 
für  I  1,  II  3,  ni  22,  IV  1  Fall;  2.  für  die  Verletzungen  mit  zurück- 
bleibendem Fremdkörper  a)  bei  3  Hornhaut-  und  Linsenverletzungen 
I  1,  II  1,  III  1  FäUe;  b)  bei  17  Glaskörperverletzungen  I  1,  II  2, 
III  14  Fälle.  In  der  Statistik  sind  auch  9  Eisensplitterverletzungen 
eingeschlossen,  bei  denen  der  Magnet  8  mal,  davon  7  mal  mit  Erfolg, 
zur  Anwendung  kam;  die  Resultate  waren  12,  112,  III  5  mal.  In  der 
ganzen  Serie  kam  eine  Sympathische  vor,  und  zwar  nach  einer  Draht- 
stückverletzung, nach  der  Perforation  der  Hornhaut,  Irisverfärbung, 
Hypopyon  und  Linsentrübung  zu  konstatieren  war;  das  Auge  \imrde 
wegen  beginnender  Atrophie  und  Schmerzhaftigkeit  am  achten  Tage 
nach  der  Verletzung  exenteriert,  14  Tage  nach  der  Exenteration  erkrankte 
das  andere  an  heftiger  Iridocyklitis,  an  der  es  noch  gegenwärtig,  13 
Wochen  seit  Beginn  der  Erkrankung,  mit  leidlicher  Besserung  in  Be- 
handlung steht. 

Nach  elektrischem  Kurzschluss,  der  zunächst  nur  zu  einem  Hitz- 
ekzem und  zu  einer  länger  dauernden  Conjunctivitis  electrica  geführt 
hatte,  heohaehi^te  Lundsgaard  (121)  erst  4  Monate  nach  der  Verletzung 
eine  Abnahme  der  Sehschärfe  des  Auges  der  Verletzungsseite,  S.  =  •/,©, 
und  ein  zentrales  Skotom,  als  deren  Grundlage  die  einen  Monat  später  vor- 
genommene Untersuchung  chorioretinale  Veränderungen  entdeckte,  welche 
sich  in  einem  horizontalen  Streifen  von  der  Papille  bis  zur  Macula  lutea 
hinzogen,  wahrscheinlich  Folgen  des  elektrischen  Kurzschlussblitzes; 
ausserdem  beobachtete  man  an  verschiedenen  Stellen  im  Augengrunde 
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weisslich  dünne  Streifen,  die  wie  NeizhatUfaUen  aussahen,  und  2  Monate 
9päter  liess  sich  eine  beständig  zunehmende  ^e^z^tito&^ö^t^ngr konstatieren. 
Kurz  vor  dem  Unfälle  hatte  noch  eine  ärztliche  Sehprüfung  einen  nor- 
malen Befund  ergeben,  so  dass  auch  dadurch  der  Zusammenhang  der 
geschilderten  Affektion  mit  dem  elektrischen  Kurzschluss  ausser  Frage 
steht.  Gutartiger  war  die  Kurzschlussverletzung  eines  zweiten  Kranken, 
die  keine  Sehschwäche  und  keine  Oesichtsfeldbeschränkung  oder  Hinter- 
grundsveränderungen zur  Folge  hatte,  sondern  nur  zu  einer  kleinen, 
hanfkomgrossen,  graulichen  Trübung  auf  der  Hornhaut  der  verletzten 
Seite  führte. 

Eine  Studie  über  die  Beziehung  von  Schädelbrüchen  zu  Funktiona- 
Schädigungen  des  Auges  bringt  Liebrecht  (116)  unter  Zugrundelegung  von 
Untersuchungen  an  100  Schädelbrüchen  aus  dem  Material  des  Hamburger 
Hafenkrankenhauses.  Abgesehen  von  dem  anatomischen  Teile, 
bietet  auch  der  uns  hier  allein  interessierende  Abschnitt  der  Studie 
eine  wertvolle  Zusammenstellung  mit  manchen  praktisch  wichtigen 
Bemerkungen.  Eine  auf  Schädelbruch  gestellte  Diagnose  ist  meist 
richtig,  aber  in  vielen  leicMeren  Fällen  unrd  die  Diagnose  nicht  geateüt, 
und  viele  Grehimerschütterungen  und  Quetschungen  beruhen  auf 
glücklich  und  rasch  überwundenen  Schädelfrakturen,  „denn  die  un- 
komplizierten Schädelbrüche  heilen  am  schnellsten,  am  vollkommensten 
und  sichersten  von  aUen  Knochenbrüchen''.  AU  diagnostisch  loeifvoUe 
8 ffmptome  können  gelten:  1.  Blutungen j  wenn  sie  auf  einer  Stelle  auf- 
treten, wo  keine  direkte  Läsion  stattgefunden  hat  (Nase,  Mund,  Ohren, 
Lider,  Bindehaut,  Warzenfortsatz);  bei  schweren  Brüchen  des  Orbital- 
daches,  Blutungen  in  die  Orbita;  an  Stelle  der  freien  Blutungen  wird 
auch  öfters  später  das  Abgehen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  beobachtet. 
2.  Einseitige  Erblindung  oder  partieller  OesichtsfddausfaU  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  ein  Trauma;  anatomisch  liegt  eine  partielle  oder 
totale  Zerreissung  des  Sehnerven  im  Kanal  infolge  Bruches  der  Kanal- 
wandungen vor.  3.  Die  Lahmung  basaler  Himnerven,  Dazu  kommen  noch 
die  bekannten  allgemeinen  Symptome.  Was  die  Prognose  anlangt,  so 
starben  von  dem  Materiale  des  Verf.  26  pCt.  Die  Lebensgefahr  bei 
Schädelbrüchen  besteht  ganz  überwiegend  in  den  ersten  24 — 48 Stunden, 
mit  dem  Überstehen  des  zuzeiten  resp.  dritten  Tages  ist  die  Prognose  günstig. 
In  24  pCt.  der  FäUe  trat  am  ersten  oder  zweiten  Tage  Fieber  bis  38,2° 
auf.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  sinkt  die  Temperatur  schnell  zur 
Norm.  Sofortiges  hohes  Fieber  von  39°,  oder  anhaltendes  Fieber 
trübt  die  Prognose  sehr.  Das  Fieber  hängt  nicht  mit  äusserer  Infektion 
zusammen,  sondern  ist  wahrscheinlich  die  Folge  von  Zertrümmerung 
der  Himmasse.  Von  den  Schädigungen  des  Auges  sind  zunächst  die 
Stauungs-  und  Schwellungserscheinungen  am  Sehnerven  zu  nennen; 
reine  venöse  kapilläre  Hyperämie  der  Papille  in  5  pCt.,  streifige  Trübung 
der  Papille,  die  aber  stets  nur  partiell  ausgesprochen  ist,  in  6  pCt.  und 
Papillenschwellungen  (Stauungspapille)  in  5  pCt.  Bei  letzteren  handelte 
es  sich  aber  immer  nur  um  leichte  Schwellungen,  eine  richtige  Stauungs- 
papille mit  einer  Schwellung  von  mindstens  2  D.  wurde  nur  einmal 
beobachtet.  Die  Verletzungen  des  Sehnerven  selbst  dürfen  mit  grosser 
Sicherheit,   wie  schon  erwähnt,    auf   totale  oder  partielle  Zerreissung 
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des  Sehnerven  im  E^nal  zurückgeführt  werden  und  fuhren  in  etwa 
3  Wochen  zu  einer  8ic?Ubaren  Atrophie,  eieren  Beginn  der  Verf.  aber 
stet8  schon  am  12.  bis  14.  Tage  konstatieren  konnte.  Funktionell  äussert 
sich  die  Verletzung  in  dauernder  totaler  Erblindung  oder  dauerndem 
partiellen  Gresichtsfeldausfall.  Der  Gesichtsfeldausfall  hat  keine  be- 
stimmte Lokalisation.  Die  Erblindung  tritt  einseitig  auf,  und  zwar  auf 
der  Seite  der  Gewalteinwirkung;  von  doppelseitiger  Erblindung  nach 
Schädelbruch  ist  in  der  Literatur  nur  ein  einwandsfreier  Fall  bekannt. 
Im  Materiale  des  Verf.  waren  die  eben  genannten  Sehnerven  Verletzungen 
mit  6  pCt.  beteiligt.  Von  Sehstörungen  ohne  ophthalmoskopischen  Be- 
fund sind  in  der  Literatur  bei  Schädelbrüchen  wohl  einseitige  homonyme 
Hemianopsien  beschrieben  worden,  aber  von  doppelseitigen  traumatischen 
Hemianopsien,  die  der  Verf.  einmal  mit  guter  S.  und  stark  herabgesetzter 
Lichtreaktion  der  Pupille  beobachten  konnte,  liegen  keine  Mitteilungen 
vor.  Auffallend  häufig  zeigten  sich  in  dem  Materiale  paihoiogische 
PupiUensymptome,  nämlich  in  40  pCt.  Je  schwerer  der  Fall  und  je 
länger  die  Bewiisstlosigkeit,  um  so  häufiger  sind  sie  zu  beobachten. 
Doppelseitige  absolute  Starre  kommt  nur  in  ganz  schweren  Fällen  vor; 
von  9  Fällen  des  Verf.  starben  8.  Hochgradige  Herabsetzung  der  Licht- 
reaktion wurde  in  15  Fällen  konstatiert  (die  6  Fälle  der  Sehnervenver- 
letzung einbegriffen).  Einseitige  absolute  Starre  wurde  einmal  beob- 
achtet bei  einer  totalen  Oculomotoritislähmung.  Störungen  der  Augen- 
muskeln beruhen  bei  Schädelbrüchen  meist  auf  Nervenläsionen.  Läh- 
mungen der  Bewegungszentren,  also  kortikale  Lähmungen,  sind  zweifel- 
los bei  Schädelbrüchen  nicht  allzu  selten  und  äussern  sich  in  Störungen 
der  konjugierten  und  assoziierten  Blickbewegtmgen,  in  der  vorliegenden 
Reihe  in  zwei  Fällen  vertreten ;  im  allgemeinen  aber  ist  ihre  Zahl  doch 
eine  kleine  im  Vergleich  zu  den  nuklearen  und  besonders  peripheren 
Lähmungen.  Der  Facialis  war  14  mal  gelähmt,  6  mal  in  allen,  8  mal  nur 
in  den  Mundzweigen ;  Verf.  fasst  auch  die  letzteren  als  periphere  Lähmun- 
gen auf,  weil  dies  nach  Art  der  Verletzungen  das  Natürlichste  und  weü 
auch  bei  peripherer  Läsion  die  Augenzweige  des  Facialis  bekanntlich 
geschont  bleiben  können.  Die  Facialislähmung  heilte  stets,  meist  schon 
in  den  ersten  Wochen.  Abducenslähmungen  sind  mit  4,  Trigeminus- 
lähmungen  mit  2  pCt.  notiert.  Von  den  recht  seltenen  Trochlearis- 
lähmungen  wurden  2  Fälle  beobck^htet,  einer  bei  einer  totalen  Ophthalmo- 
plegie. Der  eine  Fall  von  Ophthalmoplegia  totalis  beruhte  wahrschein- 
lich auf  einer  Infraktur  und  Verschiebung  eines  grösseren  Knochen- 
stückes in  der  G^end  der  Fiss.  orb.  sup.  und  ging  nur  in  den  äusseren 
Augenmuskeln  in  teilweise  Heilung  über.  Auf  verschiedene  andere 
Bewegungsstörungen,  die  wohl  meist  durch  Vemarbungsprozesse  an 
der  Schädelbasis  bedingt  waren,  gehen  mr  nicht  näher  ein,  ebensowenig 
auf  einen  Fall  von  En-  und  Exophthalmus.  Eine  Blutung  in  die  Lider 
kam  in  34  pCt.  vor,  22  mal  ein-,  12  mal  doppelseitig;  12  von  diesen  Fällen, 
also  35  pGt.  der  Lidblutungen,  starben. 

Der  therapeutische  Beitrag  ist  im  Berichtsjahre  relativ  spärlich. 
In  der  Tübinger  Klinik  sammelt  man,  wie  Reuchlin  (153)  berichtet, 
mit  dem  Kochschen  Tuberkulin  weitere  Erfahrungen,  und  zwar  in 
diagnostischer    wie    in    therapeutischer    Hinsicht.    Zu    therapeutischen 
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Zwecken  wird,  wie  jetzt  überall,  das  Tuberkulin  TR  verwendet.  Zu 
diagnostischen  Zwecken  nimmt  man  das  alte  Tuberkulin  in  Dosen  von 

1  bis  3  mg,  als  den  Mengen,  bei  welchen  die  positive  Reaktion  auf 
Tuberkulose  hinweist.  Als  typische  Reaktion  galt  das  steile  Ansteigen 
und  der  steile  Abfall  der  Temperatur  mehrere  (meist  8  bis  12)  Stunden 
nach  der  Injektion.  Bei  11  Fällen  von  Conjunctivitis  phlyctaenulosa 
ergab  sich  9  mal  eine  positive,  2  mal  eine  negative  Reaktion;  die  beiden 
letzten  Fälle  waren  völlig  gesunde,  die  neun  übrigen  hatten  durchweg 
eine  skrophulose  IHathese.  Auch  4  weitere  Fälle  von  skrophulöser 
Ophthalmie  reagierten  positiv.    6  FäUe  von  Kerat.  parench.,  darunter 

2  mit  Lungentuberkulose,  reagierten  alle  positiv;  bei  den  beiden  Tuber- 
kulösen wurde  die  Tuberkulinkur  eingeleitet  und  erzielte  einmal  mit 
neun  Injektionen  {V500 — *V6oo)  einen  guten,  das  andere  Mal  trotz  22  In- 
jektionen einen  unbefriedigenden  Erfolg.  Sonst  wurde  auch  in  Tübingen 
die  bekannte  Erfahrung  gemacht,  dass  die  auf  Lues  beruhenden  Fälle 
von  Kerat.  parench.  auf  diagnostische  Tuberkulininjektion  keine  Reaktion 
zeigten  und  dass  andererseits  auch  Fälle  mit  möglicher  Tuber- 
kulose durch  eine  Schmierkur  befriedigend  gebessert  wurden.  Tuber- 
kulose der  Konjunktiva  wurde  1  mal  mit  Tuberkulin  behandelt  und  nach 
8  Injektionen  wesentlich  gebessert,  der  Kranke  brach  die  Kur  ab. 
2  Fälle  von  SMeritis;  der  eine  mit  abgelaufenem  Spitzenbefund,  leimte 
eine  Behandlung  ab,  der  2.  Fall,  der  keine  tuberkulösen  Veränderungen 
aufwies,  zeigte  nach  18  Injektionen  (Vsoo — Vs  n^g)  noch  keine  wesent- 
liche Besserung.  5  Fälle  von  Chorioiditis  reagierten  alle  positiv;  2  davon 
erhielten  eine  Tuberkulinkur;  einer,  der  in  der  Jugend  wegen  Bauchfell- 
tuberkulose operiert  worden  war  und  hochgradige  Glaskörpertrübungen, 
chorio-retinitische  Herde  in  der  Macula  und  in  einem  Auge  einen  alten 
Chorioidealtuberkel  hatte,  mit  vorzüglichem  Erfolge,  der  andere,  mit 
dichten  Glaskörpertrübungen  und  einem  grossen  Tuberkel  der  Chorioidea 
auf  dem  einen  erkrankten  Auge,  erzielte  in  mehrmonatlicher  Behand- 
lung (23  Spritzen,  Vseo — 1  mg)  gleichfalls  ein  hervorragendes  Resultat, 
S  von  Finger  in  3  m  auf  •/*  bis  •/••  Bei  Erkrankungen  der  Iris  und  des 
Ciliarkörpers  wurde  30  mal  die  diagnostische  Einspritzung  vorgenommen 
und  versagte  nur  in  3  Fällen,  die  auch  sonst  sicher  nicht  tuberkulös 
waren;  18  der  Fälle  wurden  mit  Tuberkulin  behandelt,  3  von  ihnen 
scheiden  wegen  zu  kurzer  Behandlungsdauer  aus,  von  den  übrig  bleiben- 
den 15  wurde  bei  14  ein  sicher  günstiger,  zum  Teil  ganz  ausserordentlicher 
Erfolg  erreicht.  Von  den  letztgenannten  15  Fällen  zeigten  8  die  be- 
kannten klinischen  tuberkulösen  Zeichen,  wie  Knötchen  im  Ciliarteil 
der  Iris,  neugebildete  Massen  im  Kammerwinkel,  vaskularisierte  Iris 
und  meist  heftige  exsudative  Iritis;  die  übrigen  Fälle  erwiesen  sich  kli- 
nisch nicht  mit  Sicherheit  tuberkulös,  immerhin  zeigte  sich  in  5  Fällen 
nach  der  zweiten  therapeutischen  Injektion  die  von  anderen  noch 
häufiger  beobachtete  lokale  Reaktion,  als  vermehrte  ciliare  Injektion, 
Verengerung  der  Pupille  und  Zunahme  der  Glaskörpertrübimgen.  Nach 
solchen  Erfahrungen  ist  die  fernere  weitgehende  Anwendung  von  syste- 
matischen Tuberkulinkuren  entschieden  zu  empfehlen. 

Die    Ttiberhdinverwendung   in   der    Würzburger   Klinik   fand   im 
uoesentlichen  zu  diagnoatischen  Zwecken  statt.     Brückner  (24)  berichtet 
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über  35  derart  behandelte  Fälle.  Meist  wurde  Alttuberkulin  benutzt, 
vereinzelt  aber  auch  TR.  Obwohl  letzteres  nach  Koch  diagnostisch  nicht 
gebraucht  werden  soll,  erzeugte  es  doch  einigemale  typische  Tuberkulin- 
reaktion.  Auch  darin  wurde  von  den  iTocAschen  Vorschriften  gelegent- 
lich abgewichen,  dass  bei  geringen  Temperatursteigerungen  über  37 
(bis  37,7)  gespritzt  wurde,  und  zwar  ohne  Schaden,  nur  durfte  die  ge- 
nannte Erhöhung  nicht  dauernd,  sondern  nur  vereinzelt  aufgetreten 
sein.  Den  grössten  Anteil  hatte  die  Iritis  mit  26  Fällen;  11  Fälle  der 
akuten  Form  zeigten  2  mal  ==  16,6  pCt.  und  14  Fälle  der  chronischen 
Form  11  mal  =  78,6  pCt.  sichere  positive  AUgemeinreaktionen.  Von 
den  positiv  reagierenden  Fällen  boten  6  deutliche  interne  tuberkulöse 
Symptome  und  5  von  diesen  auch  einen  auf  Tuberkulose  verdächtigen 
Augenbefund,  3  Fälle  allein  den  letzteren,  so  dass  man  sagen  kann: 
Die  Mehrzalü  der  Kranken,  die  klinisch  auf  Tuberkulose  verdächtig 
waren,  reagierten  positiv.  Trotzdem  ist  die  positive  Reaktion  nicht  für 
die  tuberkulöse  Natur  des  Augenleidens  beweisend,  denn  sie  zeigt  nur 
irgend  einen  tuberkulösen  Herd  im  Körper  an;  sicher  für  Augentuber- 
kulose spricht  nur  die  auf  Tuberkulininjektion  erfolgende  lokale  Reaktion 
am  Auge  selbst.  „Das  ist  aber  relativ  sehr  selten  und  nicht  immer  leicht 
zu  deuten.''  Im  vorliegenden  Iritis-Materiale  war  eine  positive  lokale  Re- 
aktion nur  in  3  Fällen  =11,5  pCt.  zu  konstatieren.  Von  4  parenchyma- 
tösen Keratitiden  reagierten  3  positiv,  ohne  lokale  Reaktion  zu  zeigen, 
waren  deshalb  nicht  als  tuberkulöse  zu  bewerten;  dasselbe  Verhältnis 
war  bei  einer  Keratitis  discif .  vorhanden  und  ebenso  bei  einer  dissemi- 
nierten Chorioiditis.  Eine  andere  Chorioiditis,  eine  Neuroretinitis  und 
eine  Retinochorioiditis  reagierten  negativ.  Der  praktische  Nutzen  der 
Tuberkulinprobe  ist  also  für  die  Augenheilkunde  nur  ein  beschränkter, 
aber  ein  Schaden  erwächst  aus  ihr  bei  vorsichtiger  Anwendung  nicht. 

Das  von  OuiUery  für  die  AufheUung  von  KalktrübuTigen  der  Hom* 
haut  angegebene  Salmiak  (Ammonium  chloratum)  kann  Pick  (142)  zur 
AufheUung  von  Homhavinarben  aUer  Art  empfehlen.  Kontraindiziert 
sind  frische  Trübungen.  Von  der  käuflichen  Salmiakwasser-Lösung 
werden  1  bis  3  Teelöffel  in  einer  Tasse  abgekochten  lauen  Wassers  auf- 
gelöst und  damit  drei-  bis  viermal  täglich  20  Minuten  lang  bei  ab  und  zu 
geöffneten  Lidern  Umschläge  gemacht.  Das  Verfahren  ist  schmerz- 
und  reizlos,  seine  Wirkung  zeigt  sich  innerhalb  4  bis  6  Wochen  und  ist 
selbst  noch  in  Fällen  zu  bemerken,  die  anderer  aufhellender  Therapie 
getrotzt  haben. 

Soll  die  Stauungshyperämie  in  den  Dienst  der  Augenheilkunde  ein- 
geführt werden,  so  muss  die  Stauung  genau  lokalisiert  und  in  ihrem 
Wirkungsgrade  abgestuft  werden  können.  Hesse  (70)  glaubt  dies  mit 
einem  schröpfähnlichen  Saugglase  von  einem  Fassungsraum  von  etwa 
30  ccm  erreicht  zu  haben.  Die  freie  Öffnung  des  Glases  ist  ein  Oval  mit 
33  bis  35  mm  wagerechtem  und  28  bis  30  mm  senkrechtem  Durchmesser. 
Vom  Ansatz  des  Saugers  führt  ein  30  cm  langer,  kräftiger  Kautschuk- 
schlauch zu  einem  Gummiballon  von  50  cm  Fassungsraum.  Mit  diesem 
Apparat  lässt  sich  eine  für  die  Augentherapie  geeignete  Druckdifferenz 
von  20  bis  50  mm  Quecksilber  erzeugen.  Wurde  der  Sauger  auf  die 
geschlossenen  Lider  gesetzt,  so  zeigte  sich  nach  5  Minuten  die  Haut 
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stark  gerötet  und  leicht  geBchwollen,  nach  ^  Stunde  bläulich  verfärbt 
und  stark  ödematös,  die  Lidränder  leicht  evertiert,  gequollen  und  ge- 
rötet. Anders  ist  aber  die  Wirkung,  wenn  man  bei  offener  Lidspalte 
saugt,  dann  beteiligen  sich  ausser  den  Lidern  auch  die  tieferen  Teile 
des  Auges:  die  Konjunktiva  quillt  stark  auf,  die  Lider  stülpen  sich  oft 
um,  aus  den  erweiterten  Gefässen  der  Conjunctiva  bulbi  kommt  es  zur 
Ausschwitzung,  die  nach  ^-ständiger  Dauer  der  Einwirkung  bis  zur 
stallen  Chemosis  steigt,  und  selbst  an  der  Hornhaut  kommt  es  zu  einem 
Odem.  Ganz  entsprechend  sind  die  Wirkungen  an  erkrankten  Augen. 
Beim  Pannus  eczematosus  füllen  sich  die  Oefässe  stärker,  der  Limbus 
quillt,  und  bei  Keratitis  parenchymatosa  werden  die  tiefliegenden  Ge- 
fasse  hyperämisch.  Bei  einem  3  mm  im  Durchmesser  haltenden  Ulcus 
serpens  eines  60  jährigen  Mannes,  das  trotz  Kauterisation  und  den 
übrigen  gebräuchlichen  Massnahmen  fortschritt,  wurde  die  Saugungs- 
Hyperämie  ausser  Atropin  allein  angewandt.  Zuerst  vorsichtige,  täglich 
nur  zweimalige  je  5  Minuten  lange  Saugungen,  die  den  verdünnten  Ge- 
schwürsgrund  blasenförmig  vorwölbten,  hatten  einen  eklatanten  Er- 
folg. Die  Schmerzen  liessen  nach,  der  progressive  Rand  war  schon  am 
zweiten  Tage  fast  geschwunden,  das  H3rpopyon  resorbiert.  Nach 
6  Tagen  wurde  einmal  versuchsweise  die  Saugung  ausgesetzt,  sofort 
schritt  das  Geschwür  vor,  aber  die  angenommene  Stauung,  jetzt 
2  mal  täglich  je  eine  halbe  Stunde  lang,  hatte  wieder  die  gewünschte 
Wirkung  und  brachte  das  Geschwür  etwa  16  Tage  nach  Beginn  der 
Stauungsbehandlung  zur  Heilung. 

In  der  Frage  der  gelben  ScUbe  stehen  sich  bekanntlich  zwei  Ansichten 
gegenüber,  die  eine  (Pcigenstecher)  hält  ein  wasserfreies  Vehikel  der 
Salbe  für  wesentlich,  die  andere  (Scham)  hält  dagegen  einen  Wasser- 
zusatz sogar  für  eine  Verbesserung;  ersterer  Auffassung  wird  die  Pagen- 
Stecherache  der  Oranien- Apotheke  in  Wiesbaden,  letzterer  die  Schtveiasin- 
gerBche  der  Johannes-Apotheke  in  Dresden  gerecht.  In  der  feinsten 
Verteilung  des  Konstituens  stimmen  beide  Salben  überein.  Um  die 
Entscheidung  der  Frage  einer  Lösung  näher  zu  führen,  oder  mit  andern 
Worten,  um  zu  zeigen,  welche  Salbe  sich  leichter  zersetzt,  also  leichter 
ein  braunes  oder  ohvengrünes  bis  schwärzliches  Aussehen  bekommt, 
schlug  8tein  (180)  eine  Versuchsanordnung  ein,  in  der  er  Proben  von 
b^den  Salben  und  von  drei  aus  verschiedenen  Wiesbadener  Apotheken 
entnonmienen  auf  Glasplatten  strich  und  diese  der  Sonne  bezw.  dem 
Tageslichte  aussetzte.  Schon  nach  zwei  Tagen  begannen  die  Zer- 
setzungen der  SchiüeisaingerBchen  und  der  Salben  aus  den  drei  verschie- 
denen Wiesbadener  Apotheken,  während  die  Salbe  aus  der  Oranien- 
Apotheke  noch  nach  2^  Monaten  keine  Veränderung  erkennen  liess. 
Das  Bild  änderte  sich  aber  sofort,  wenn  man  die  2proz.  PagenatecherBche 
Salbe  mit  einem  kleinen  Prozentsatz  Wasser  versetzte,  oder  sie  mit 
wasserhaltigem  Lanolin  anfertigte,  oder  eine  lOproz.  Pagenstechersche 
Salbe  nach  SchioeiasingerBcheT  Methode  mischte.  Dann  zeigten  die 
PagenstecherBohen  Salben  schon  am  nächsten  Tage  dieselben  Zersetzungs- 
veränderungen wie  die  anderen  Salben.  Weiter  wurde  dann  der  Ein- 
fluss  der  Porzellankruken  untersucht.  Schweissingersche  Salben,  in 
ihren  schwarzen  Originalkruken  und  schwarzen  Deckeln,  hielten  sich 
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ziemlich  gut,  blassten  nur  leicht  ab;  in  weissen  Kruken  mit  schwarzen 
Deckeln  verschlossen,  verfärbten  sie  sich  derart,  dass  die  gelbe  Farbe  in 
eine  graue  überging,  aber  mehr  in  der  oberflächlichen  Schicht,  relativ 
am  stärksten  war  die  2proz.  verändert.  Die  Salben  der  drei  Wiesbadener 
A{K)theken  veränderten  sich  selbst  in  schwarzen  Kjruken  stark.  Die 
Salbe  der  Oranien-Apotheke  war  natürlich  auch  in  schwarzer  Kruke 
unverändert.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  liess  sich  zwischen 
zersetzten  und  unzersetzten  Salben  kein  Unterschied  finden,  wohl  aber 
bei  Verwendung  auf  der  menschlichen  Konjunktiva,  die  der  Verf.  an  sich 
selbst  versuchte  und  wobei  sich  alle  irgendwie  zersetzten  Salben,  wie 
zu  erwarten,  von  bedeutend  länger  dauernder  und  stärker  ausgeprägter 
Reizerscheinung  begleitet  zeigten,  als  die  nicht  zersetzte  PagenHeeherwihe 
Salbe.  Gegen  die  Verwendung  frischer  3ehtüei8singerBCih.er  Salben  ist 
gewiss  nichts  einzuwenden,  für  die  Verabreichung  an  den  mit  der  Salbe 
weniger  vorsichtig  umgehenden  Patienten  aber  sicher  die  Pagen- 
stecherBcihe  vorzuziehen.  Von  einem  Unterschied  zwischen  wasswhaltiger 
und  wasserfreier  Salbe  in  ihrem  Verhältnis  zur  Auflösung  im  Konjunk- 
tivalsack,  worin  nach  Scham  die  erstere  überlegen  sein  soll,  konnte 
sich  der  Verf.  nicht  überzeugen.  Die  schwierigere  Herstellung  der 
PagefiatecherBchen  Salbe  spricht  nicht  gegen  sie,  weil  sie  in  stärkerer, 
etwa  10  proz.  Konzentration  leicht  von  grösseren  Zentralstellen  bezogen 
und  dann  mit  Vermischung  mit  Vaseline  bequem  auf  jede  gewünschte 
Konzentration  verdünnt  werden  kann.  Zum  Schluss  erwähnt  der  Verf. 
noch  eine  in  der  PagensUcheraohen  Klinik  sehr  erprobte  Verwendung  der 
gelben  Salbe  bei  frischen  TrachomfäUen,  solchen  chronischen  Bindehaut- 
katarrhen,  welche  mit  starken  Schwellungen  und  Wucherungen  der  Über» 
gangs falte  einhergehen:  ,,Das  obere  Lid  wird  umgedreht,  die  obere  Über- 
gangsfalte vorgepresst  und  mit  einem  kleinen  Wattebausch,  der  mit 
10  proz.  Salbe  bestrichenwar,  tüchtig  abgerieben.'' 

Für  die  lokale  Anästhesie,  die  auch  in  der  Kieler  Klinik  reichlich 
verwendet  ^i-ird,  gibt  Stargardt  (179)  einige  wichtige  Modifikationen. 
Es  wird  Iproz.  Kokain  verwendet  und  zu  diesem,  abweichend  von  anderen 
Autoren,  zu  je  1  ccm  ein  Tropfen  der  Suprarenin-Lösung  1  :  1000  hinzu- 
gesetzt. Die  zweite  Veränderung  besteht  darin,  dass  man  von  der 
Kokain- Suprarenin-Mischung  nicht,  wie  neuerdings  bevorzugt,  mög- 
lichst geringe  Flüssigkeitsmengen  einspritzt,  sondern  wieder  zu  der  für 
Anästhesie  und  Anämie  wirksameren  Schieichschen  Infiltrations-Methode 
zurückgeht.  Die  der  letzteren  zum  Vorwurf  gemachte  Verschleierung 
der  topographischen  Verhältnisse  existiert  nicht,  die  Wundheilung  ist 
ungestört,  auch  in  Fällen,  wo  eine  ziemlich  entzündliche  SchweUung  der 
Gewebe  besteht.  Ganz  ideal  ist  auch  diese  Methode  noch  nicht,  da  immer 
noch  vereinzelte  Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Anästhesie  nicht  ganz 
vollständig  oder  die  Blutung  noch  stark  ist.  Wichtig  ist  aber,  was  der 
Verfasser  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  feststellte,  dass  sich  diese 
Fälle  auch  nicht  ausschalten  lassen,  wenn  man  die  Kokaindosis  erhöht 
und  ebensowenig,  wenn  man  mehr  Suprarenin  injiziert.  Die  Steigerung 
der  Suprarenindosis  hat  sogar  ihre  grossen  Bedenken.  Einmal  ist  die  Mazi- 
maldosis  der  gebräuchlichen  Suprarenin-Lösung  1  :  1000  noch  durchaus 
nicht  einheitlich  festgestellt  —  die  Angaben  schwanken  zwischen  0,1 
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und  0,5  mg  der  Lösung  —  man  hat  also  immer  mit  der  Möglichkeit  der 
Allgemeinintoxikation  zu  rechnen,  und  zum  andern  kann  auch  eine 
nur  massige  Steigerung  des  Suprarenin- Gehaltes  sehr  unerwünschte 
Gewebsschadigungen  an  der  Injektionsstelle  hervorrufen.  Schon  liegen 
für  letztere  einige  Mitteilungen  von  Chirurgen  vor,  und  Stargard  konnte 
auch  für  das  augenärztliche  Gebiet  zwei  gleichartige  Beobachtungen 
machen.  Nach  Einspritzung  von  je  1,5  ccm  einer  frischen  Kokain- 
Suprarenin-Lösung,  also  einer  Dosis,  in  der  zu  dem  Iproz.  Kokain  nur 
8  Tropfen  Suprarenin-Lösung  zugesetzt  waren,  erhielt  er  bei  zwei  mit 
auffallend  starker  Blutung  verlaufenden  Tränensackexstirpationen  an 
völlig  gesunden  Lidividuen  eine  starke  und  tiefgehende  Gewebs-Nekrose 
der  Oi)erationsgegend,  die  in  dem  einen  Falle  sich  bis  auf  den  Knochen 
erstreckte  und  nur  dadurch  einen  günstigen  Ausgang  nahm,  dass  der 
nekrotische  Bezirk  nur  zum  kleinen  Teile  abgestossen,  ziun  grösseren 
von  der  Umgebung  aus  organisiert  wurde.  Dabei  lag  kein  nachweislich 
verdorbenes  Präparat  vor.  Man  wird  nach  alledem  an  dem  völlig  ge- 
nügenden Zusatz  von  1  Tropfen  der  Suprarenin-Lösung  auf  1  ccm 
Iproz.  Kokain  für  die  Zukunft  festzuhalten  haben.  Für  die  Tränen- 
sackexstirpation  ergab  sich  in  der  Kieler  Klinik  folgendes  Anästhesie- 
Verfahren:  „Mit  ungefähr  6  bis  7  Teilstrichen  der  genannten  Kokain- 
Suprarenin-Lösung  wird  zunächst  die  Haut  der  ganzen  Tränensack- 
gegend injiziert,  und  zwar  bis  1  cm  oberhalb  und  2  cm  unterhalb  des 
Ligt.  canthi  intemum.  Die  Infiltration  wird  ganz  nach  der  Schleichachen 
Methode  vorgenommen.  Sobald  die  Haut  gefühllos  geworden  ist,  was 
meist  schon  nach  einer  Minute  der  FaU  ist,  werden  zwei  Teilstriche 
Kokain  oberhalb  und  2  unterhalb  des  Ligt.  canthi  intemum  dicht  an 
der  Crista  laerymalis  anterior  in  das  Periost  injiziert,  darauf  werden 
ganz  entsprechend  2  Teilstriche  ober-  und  2  Teilstriche  unterhalb  des 
Ligt.  lateral  vom  Tränensack  und  unter  vorsichtiger  Vermeidung  des 
Saokes  in  die  Gregend  dicht  neben  der  Crista  lacrymahs  posterior 
eingespritzt,  um  auch  die  von  hinten  an  den  Sack  herantretenden 
Nerven  zu  treffen.  Im  ganzen  werden  also  etwa  1^  ccm,  bisweilen 
auch  etwas  mehr,  höchstens  aber  2  ccm  verbraucht.  Nach  der  Ein- 
spritzung wird  10  Minuten  bis  zum  Beginn  der  Operation  gewartet.*' 
Im  Auftrage  von  Hess  untersuchte  Oebb  (52)  das  neue  Anästhetikum 
der  Höchster  Farbwerke,  das  Novokain,  Es  ist  ein  weisses  Pulver,  das 
salzsaure  Salz  des  Para-Aminobenzoyldiäthylaminoäthenol,  das  sich  im 
Wasser  leicht  zu  einer  neutralen  farblosen  Flüssigkeit  auflöst  und  sich 
in  seinen  Lösungen,  ohne  sich  zu  zersetzen,  durch  Kochen  sterilisieren 
läset.  Seine  letale  Dosis  Uegt  pro  Kilo  Kaninchen  zwischen  0,5  und  0,6  g. 
Am  Tierauge  konnte  mit  den  Novokainlösungen  keine  Schädigung  des 
Hornhaut-Epithels  erzielt  werden,  selbst  die  durch  konjunktivale  Ein- 
puderung des  Mittels  entstandene  Beeinträchtigung  des  Comeal-Epithels 
war  nur  vorübergehend.  Was  seine  Wirkungen  am  Mensohenauge 
anlangt,  so  richtet  sich  die  anästhesierende  wesentlich  nach  der  Kon- 
zoitration  des  Mittels.  Die  Empfindungslosigkeit  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  ist  bei  allen  Konzentrationen  schon  innerhalb  3  bis  6  Minuten 
bemerkbar  und  dauert  ziemlich  lange,  manchmal  über  eine  Stunde, 
aber  erst  die  Anästhesie  der  5-  bis  lOproz.  Lösungen  genügt  zur  Ent- 
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femung  von  Homhautfremdkörpem,  sofern  sie  nicht  tief  sitzen.  Die 
Gef ässe  erweitern  sich  nur  ganz  gering  und  meist  auch  nur  kurz  dauernd. 
Die  Pupille  wird  von  schwachen  Lösungen  gar  nicht,  von  5-  bis  lOproz. 
ganz  schwach  erweitert  und  reagiert  im  letzteren  Falle  deutlich  auf 
Licht  und  Konvergenz.  Die  Akkommodation  wird  gar  nicht  beeinfluast. 
Die  Einträufelungen  der  mehr  als  3proz.  Losungen  bewirken  ein  rasch 
vorübergehendes  Brennen.  Das  Novokain  besitzt  also  wohl  einige  Vor* 
teile  vor  dem  Kokain,  ohne  dasselbe  jedoch,  auch  nach  Zusatz  von 
Suprarenin,   in  seiner  anästhesierenden  Wirkung  ganz  zu  erreichen. 

Das  Alypin  ist  nach  Zimmermann  (204)  das  erste  Ersatzpräparat 
des  Kokains,  welches  fast  alle  Vorzüge  des  Kokains,  nicht  aber  dessen 
Nachteile,  in  sich  vereinigt.  Es  ist  ungiftig,  macht  keine  Comealtrübun- 
gen,  ist  billiger  als  das  Kokain  und  lässt  seine  störende  Hyperämie 
durch  Kombination  mit  Adrenalin  beseitigen.  Zu  kleineren  Eingriffen 
an  den  Lidern  und  zur  Tränensack-Exstirpation  wird  es  in  Iproz.  Lösung 
subkutan  injiziert,  zu  letzterer  eine  Pravazspritze  unter  die  ganze  Aus- 
dehnung des  Schnittes.  Zur  Konjunktivalanästhesie  wird  5proz. 
Lösung  eingeträufelt,  bei  Bulbusoperationen  mit  Adrenalinlösung 
(1  :  1000)  kombiniert;  diese  Alypinanästhesie  genügt  auch  zu  Teno- 
tomien  und  Vorlagerungen.  Zur  schmerzlosen  Enukleation  bewährt 
sich  neben  der  Alypininstallation  die  an  4  Stellen  vorzunehmende  Ein- 
spritzung von  Alypin-Adrenalin  in  den  Tenonschen  Raum,  im  ganzen 
2  PravazQche  Spritzen. 

Einem  wirklich  gefühlten  Bedürfnisse  kommt  Orosse  (63)  mit  der 
Konstruktion  eines  attgenärzüichen  Univeraal-Sierilisators  nach.  Das 
ideale  Sterilisationsverfahren,  die  Sterilisation  im  Wasserdampf  von 
100^,  konnte  für  Verbandstoffe,  das  Nahtmaterial  und  die  wässerigen 
medikamentösen  Lösungen  ohne  Einwand  von  den  Chirurgen  über- 
nommen werden.  Aber  schon  für  die  Instrumente  musste  das  Verfahren 
allgemein  verlassen  und,  da  auch  die  Heissluft- Sterilisation  zu  leichtem 
Rosten  und  sogar  zu  direkter  Schädigung  des  Stahles  führt,  die  Anti- 
septika aber  sich  durchweg  als  unzuverlässig  erwiesen,  für  die  gesamte 
Listrumenten-Sterilisation  das  Kochen  eingeführt  werden.  War  damit 
schon  die  Sterilisations-Methode  nicht  mehr  einheitlich,  so  kam  auch 
noch  für  den  Augenarzt  der  Übelstand  hinzu,  dass  die  feinen  Schneiden 
und  Spitzen  seiner  Messer  trotz  aller  Kautelen  bei  genügend  langer 
Kochzeit  an  ihrer  Schärfe  litten.  Orosse  fand  nun  zunächst,  dass  gut 
vernickelte  Instrumente,  wie  sie  bei  der  heut  vervollkommneten  Ver- 
nickelungstechnik ausschliesslich  benutzt  werden,  die  Einwirkung  des 
Wasserdampfes  ausgezeichnet  vertrugen.  Die  dem  Sterilisator  ent- 
nommenen, zunächst  mit  Kondenswasserperlen  bedeckten  Instrumente 
werden  durch  die  eigene  Hitze  bald  völlig  trocken,  es  hinterbleiben  nur 
imbedeutende,  leicht  abwischbare  Flecke,  kein  Belag  wie  beim  Koch- 
verfahren mit  oder  ohne  Soda.  Anders  leider  die  Messer;  auch  mit 
Watte  umwickelt,  bekommen  sie  bleibende  schwarze  Flecken,  und  ihre 
Schneiden  werden  völlig  stumpf.  Durch  Erfahrungen  bei  seinen  bakterio- 
logischen Arbeiten  konnte  nun  Orosse  diesem  Übelstande  abhelfen.  Er 
fand,  dass  mit  frischer  Staphylokokken  -  Aufschwemmung    infizierte 
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Messer  in  voUig  dampf  dicht  verschlossenen  ökisröhren  nach  10  Minuten 
langem  Venteilen  der  letzteren  im  Dampf- Sterilisator  stets  steril  wurden. 
Dabei  zeigten,  \\ie  gleichbehandelte,  nicht  infizierte  Messer  aufwiesen, 
die  Ehingen  weder  Belag  noch  Flecken,  waren  vollkommen  glänzend 
und  trocken  und  vor  allem  tadellos  scharf.  Da  trockene  Hitze  bedeutend 
längere  Zeit  zur  Abtötung  der  Bakterien  braucht,  kann  die  hier  voll- 
zogene Sterilisierung  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  geringe 
Wasserdampfmenge  der  im  Glasrohr  mit  eingeschlossenen  atmosphä- 
rischen Luft  ausreichend  ist,  um  unter  Einwirkung  einer  Temperatur 
von  ca.  100®  C.  im  Glasrohr  eine  regelrechte  Wasserdampf-Sterilisation 
zustande  kommen  zu  lassen.  Der  steriUsierende  Wasserdampf  schlägt 
sich  dabei,  was  besonders  wichtig  ist,  stets  auf  dem  spezifisch  kälteren 
Glase  nieder,  und  der  Messerstahl  bleibt  völlig  intakt.  Das  Glasrohr  wird 
mit  einem  Kork  luftdicht  verschlossen,  dessen  Abspringen  dadurch  ver- 
hütet wird,  dass  er  mit  einem  Kettchen  an  einer  das  Glasrohr  umspinnen- 
den Spirale  befestigt  ist.  Der  ganze  SterUisator,  ein  Kasten  aus  stark 
vernickeltem  Messingblech,  hat  drei  Einsätze,  zu  unterst  über  dem  Boden 
einen  für  Verbandstoff  und  Nahtmaterial,  dann  in  der  Mitte,  auf  Leisten 
ruhend,  einen  korbartigen  Einsatz  für  Tropf fläschchen,  Gefässe  u.  a., 
und  zu  oberst  einen  flachen  Einsatz,  der  auf  dem  oberen  Rande  des 
Kastens  hängt,  für  die  Metallinstrumente  und  für  das  Glasrohr,  in  dem 
auf  einem  Messerbänkchen  die  Messer  und  Lanzen  ruhen.  Rings  um 
diesen  Rand  läuft  eine  Rinne,  die  sowohl  das  zur  Dampferzeugung  ein- 
zugiessende  Wasser,  als  das  von  dem  giebelförmigen  Kastendeckel  ab- 
laufende Kondenswasser  aufnimmt  und  durch  zwei  an  den  Schmalseiten 
des  Sterilisators  absteigende  vertikale  Rohre  dem  Boden  desselben  zu- 
leitet, von  wo  es  durch  einen  Hahn  als  steriles  Wasser  nach  Schluss 
der  Sterilisationszeit  zu  entnehmen  ist.  Für  die  Sterilisation  der  Ver- 
bandstoffe, in  deren  inneren  Lagen  nie  mehr  als  98  ®  konstatiert  wurden, 
also  eine  der  Sterilisierung  schädliche  Überhitzung  vermieden  wurde, 
genügen  30,  für  die  Medikamente  10,  für  die  Instrumente  gleichfalls 
10  Minuten.  Will  man  die  Verbandstoffe  mitsterilisieren,  so  füllt  man 
den  Apparat  mit  1  Liter  womögUch  warmen  Wassers,  welches  bereits 
nach  5  Minuten  zu  sieden  anfängt;  für  die  Sterilisation  der  Instrumente 
und  Lösungen  ist  nur  34  Liter  erforderlich,  der  nach  3  Minuten  siedet. 
Die  ganze  Sterilisationsdauer  beträgt  also  35  bezw.  13  Minuten.  Das 
Verfahren  ist  unbedingt  sicher.  Bezugsquelle  für  den  augenärztlichen 
XJniversalsterilisator  mit  SteriUsationsrohr  ist  C.  Stiefenhofer,  kgl. 
bayer.  Hoflieferant,  München,  Karlsplatz  6. 

Zur  Erleichterung  der  Tränensackeoc^irpation  nach  der  Axenfddschen 
Methode  hat  Lesshaft  (112)  einige  die  vollständige  Periostabschabung 
bequemer  gestaltende  Raspatorien,  besonders  ein  gebogenes,  anferti- 
gen lassen  (Bezugsquelle  Windler,  Berlin  N.,  Friedrichstr.  133  a).  Mit 
der  schnelleren,  leichteren  und  vollständigeren  Periostabablösung  hört 
mit  seltenen  Ausnahmen  die  Blutung  so  gut  \iie  ganz  auf.  Die  Axen- 
feldBchen  Spekula  sind  gar  nicht  mehr  nötig.  Zur  lokalen  Anästhesie 
genügt  die  Einträufelung  von  3  proz.  Kokainlösung  in  den  Konjunktival- 
sack,  verbunden  mit  subkutaner  Injektion  von  Iproz.  Alypin  (s.  Zimmer- 
inann).     Beim  Verband  mrd  die  Tränensackgegend  mit  einem  Gaze- 
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bausch  komprimiert,  damit  nicht  in  der  Wundhöhle  sich  ansammelndes 
Blut  die  Heilung  verzögert. 

Zu  der  Arbeit  Wemickes  aus  der  UfUhoffachen  Klinik  (Ref.  d. 
Zeitschr.  17,  S.  479),  die  operative  Therapie  der  Netzhautablösung  an- 
langend, macht  Deutschmann  (30),  soweit  seine  Methode  in  Betracht 
kommt,  einige  berichtigende  Bemerkungen.  IHe  Olaskörperdurch« 
schneidungen  brachten  bei  ühihoff  in  2  Fallen  keine  wesentliche  Besse- 
rung. DevischmaiMi  vermisst  dabei  die  Angabe,  wie  oft  in  den  einzelnen 
Fällen  durchschnitten  sei,  und  betont  nochmals  als  Kernpunkt  seiner 
Operation  die  genügende  Wiederholung  der  Durchschneidungen.  So 
sah  er  z.  B.  vor  1^  Jahren  eine  schwere  Ablösung  bei  hoher  Myopie 
( —  15  D),  die  vorher  vergeblich  friedlich  anderwärts  behandelt  war, 
sich  erst  nach  der  dreizehnten  Durchschneidung  bislang  dauernd  anl^en 
mit  guter  Sehschärfe  und  völliger  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges. 
Wemicke  empfahl  femer  auf  Grund  seiner  Experimente  die  mehrfachen 
Stichelungen  Pagenstechers  und  die  von  ühihoff  empfohlenen  mehrfachen 
Punktionen  mit  dem  ITnappschen  Diszissionsmesser,  mit  der  Begrün- 
dung, die  mit  diesem  Verfahren  getroffene  Chorioidea  und  vielleicht 
Retina  würden  zu  entzündlichen  Veränderungen  angeregt;  trotzdem 
hielt  er  es  nicht  für  vorteilhaft,  eine  gleichzeitige  Durchstechung  von 
Sklera  und  abgelöster  Netzhaut  zu  fordern,  weil  die  Netzhaut  vielleicht 
ausweichen,  gezerrt  werden  und  evtl.  reissen  würde.  DeiUschmann  be- 
merkt dazu,  dass  die  von  ihm  ein  paar  tausendmal  gemachten  Durch- 
schneidungen, die  doch  sicher  alle  drei  Augenhäute  durchstochen  hätten, 
nie  Symptome  des  Ausweichens  oder  des  Zerrens  der  Netzhaut  gezeitigt 
hätten.  Was  dann  seine  Glaskörper-Injektionen  anlangt,  die  Wemicke 
experimentell  nachgeahmt  und  wegen  zu  starker  entzündlicher  Reaktion 
verworfen  habe,  macht  Deutschmann  auf  den  wesentlichen  Unterschied 
der  bei  den  menschlichen  Ablösungen  vorhandenen  Glaskörperbeschaf- 
fenheit aufmerksam.  Der  Glaskörperraum  sei  eben  nicht,  wie  beim 
Tiere,  mit  normalem,  sondern  mit  degeneriertem  Glaskörper  oder  mit 
präretinaler  Flüssigkeit  angefüllt,  zudem  sei  die  Retina  und  Chorioidea 
in  ihrer  Ernährung  gestört,  so  dass  von  einer  gefährlichen,  strangförmigen 
Narbe  im  Glaskörperkanal  nicht  die  Rede  sein  könne.  Um  aber  dem 
ungeachtet  eine  zu  starke  Reaktion  zu  vermeiden,  habe  Devischmann 
zu  Beginn  der  Injektionen  den  schwächst  dosierten  Glaskörper  emp- 
fohlen, was  Wemicke  bei  seinen  Experimenten  nicht  genügend  beachtet 
habe.  Und  schliesslich  wiederholt  Deuischmann  nochmals,  dass  er  seine 
Glaskörper-Injektionen  nur  für  die  verzweifeltsten,  sonst  sicher  ver- 
lorenen Ablösungen  empfohlen  habe.  Auch  die  Gescuntstatistik  Wemickes 
glaubt  Devischmann  berichtigen  zu  müssen,  und  für  seine  eigenen  Me- 
thoden kann  er  bei  199  Durchschneidungen  auf  52  Heilungen,  von  67 
Glaskörper-Injektionen  auf  26  mehr  oder  weniger  gut  gebrauchsfähige 
Besserungen  zurückblicken.  Deuischmann  hat  also  durch  seine  opera- 
tiven Eingriffe  26  pCt.  Netzhautablösungen  geheilt,  bei  denen  fast 
ausnahmslos  eine  erschöpfende  friedliche  Behandlung  oder  ein  erfolg- 
loses Warten  auf  eine  Spontanheilung  vorangegangen  war. 

In  das  therapeutische  Gebiet  gehört  schliesslich  noch  ein  lesens- 
werter Vortrag  Szilys  (182),  der  sich  mit  der  Aufgabe  des  Augenarzte» 
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unheilbar  Erblindenden  gegenüber  befasst.  Der  ärztliche  Standpunkt 
muss  ein  anderer  sein,  als  der  einer  tödlichen  Krankheit  gegenüber, 
denn  der  Erblindende  scheidet  nicht  aus  der  Welt,  sondern  muss  ein 
neues  xmd  wirtschaftlich  schwereres  Leben  beginnen,  für  das  er  gerade 
noch  mit  dem  Best  seines  Sehens  aufs  beste  vorbereitet  werden  kann. 
Als  schonendste  Eröffnung  empfiehlt  sich  für  den  Augenarzt,  dem  Kran- 
ken die  zu  lernende  Blindenbeschäf tigung  nur  als  Zeitvertreib  während 
seiner  Krankheit  vorzuschlagen.  Besonders  für  die  Erlernung  der  Blin- 
denschrift ist  solches  Vorgehen  sehr  zweckmässig;  der  Kranke  lernt 
rechtzeitig  und  leicht  dies  für  ihn  später  unschätzbare  geistige  Hilfs- 
mittel, schult  gleichzeitig  seinen  Tastsinn  und  glaubt  an  die  absichts- 
lose Empfehlung,  wenn  man  ihm  auseinandersetzt,  wie  wertvoll  die 
Anwendung  jener  Schrift  für  jeden  sei,  der  etwas  notieren  oder  lesen 
wollte,  ohne  seine  Augen  verwenden  zu  brauchen. 
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Zur   Ätiologie   und   Pathogenese   des   Ulcus   eorneae   serpens.    Von 

Schiedsgerichtsarzt  Dr.  if i7fer-Bayreuth.     (Monatsschrift  für  Unfall- 
heilkunde und  Invalidenwesen  1907,  Nr.  11). 

Ulcus  serpens  gilt  als  eine  vornehmlich  traumatische  Augen- 
erkrankung. Verf.  gibt  das  als  berechtigt  zu,  glaubt  aber,  dass  man 
bei  der  Unfallbegutachtung  vielfach  zu  weit  geht,  wenn  man  es  als 
eine  exquisit  &e^'e&«traumatische  Homhauterkrankung  betrachtet. 
Insbesondere  erscheint  ihm  die  von  Gramer  vertretene  Anschauung, 
dass  der  Unfallgutachter  genau  nachweisen  müsse,  dass  der  zugrunde 
liegende  Unfall  sich  ausserhalb  jeder  Berufstätigkeit  ereignet  habe, 
wenn  er  die  Nichtanerkennung  des  Leidens  als  Unfallfolge  vorschlagen 
wolle,  nicht  berechtigt. 

Bei  147  Fällen  von  U.  s.,  die  er  in  eigener  Klinik  in  den  letzten  vier 
Jahren  behandelte,  wurde  vorausgegangene  Verletzung  in  öOFällen  »  etwa 
^/s  aller  Fälle  bestimmt  angegeben.  In  weiteren  21  Fällen  kam  die 
Angabe  über  Verletzung  nur  vermutungsweise  zum  Ausdruck.  Ander- 
weite Entstehung  der  Geschwüre  bliebe  somit  für  ^  bis  ^/g  der 
Zugänge.  In  19  von  diesen  Fällen  war  Entstehung  durch  Verletzung 
mit  aller  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt  worden,  in  anderen  hatte 
man  in  der  einschlägigen  Berufsarbeit  eine  besondere  Gefährdung  der 
Augen  nicht  erkennen  können. 

Es  ist  nun  ein  Erfahrungssatz,  dass  Alteration  des  Homhaut- 
epithels  bei  älteren  Leuten  leicht  eintritt,  zumal  wenn  chronischer 
Bindhautkatarrh  vorhanden  ist,  namentlich  ist  auch  das  Epithel 
über  Homhautnarben  leicht  löslich.  Die  Gründe  sind  viel  erörtert. 
(Fuchs,  V,  Michel  u.  A.). 
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Aus  diesen  Substanzverlusten,  diealso,  wenn  auch  vielleicht  trauma- 
tisch, doch  nicht  traumatisch  im  Sinne  eines  Betriebsunfalles  sind,  kann 
bei  Vorhandensein  der  bakteriologischen  Vorbedingungen  leicht  ein 
Ulcus  serpens  entstehen.  Diese  Entsfcehungsart  ist  bei  der  Unfall- 
begutaohtung  durchaus  zu  berücksichtigen. 

Unter  den  &etne&«traumatischen  Schädigungen  kommen  in  Be- 
tracht: 1.  Mechanische  Schädigungen  durch  Fremdkörper.  Skepsis  be- 
züglich der  Angaben  ist  nach  M.  durchaus  am  Platze,  wie  an  geeigneten 
Beispielen  aus  der  Praxis  erläutert  wird.  Die  mögliche  andersartige 
Entstehung  des  Geschwüres  ist  zu  erwägen. 

2.  Thermische  Schädigungen.  Man  wird  nach  M.  auch  hiermit 
unter  Umständen  zu  rechnen  haben.  Der  Begriff  wird  näher  erläutert. 
(Vergl.  unten). 

M.  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  die  Manigfaltigkeit  der 
Entstehung  des  U.  c.  s.  in  der  versicherungstechnischen  Behandlung 
zu  eingehender  Untersuchung  und  exakter  Befundaufnahme  zwingt. 

Er  folgert: 

„1.  Verhältnismässig  einfach  und  glatt  ist  die  Beantwortung 
der  Frage  der  Ätiologie  in  Fällen  von  Ulcus  serpens  bei  Arbeitern 
von  Berufsarten,  in  denen  die  notorische  Häufigkeit  von  Verletzungen 
die  Annahme  traumatischer  Entstehung  allein  schon  sichert.  Hierzu 
zählen  die  industriellen  Betriebe  der  Steinhauer,  Steinbrecher,  Stein- 
klopfer, Schlosser,  Mechaniker  u.  a.  m.  Wie  schon  bemerkt,  ist  bei 
diesen  Berufsarten  das  Ulcus  serpens  eine  seltene  Erkrankung.  Die 
Anwesenheit  von  Fremdkörpern  (Grannen,  Halm  teile,  Strohspältchen, 
Insektenflügeln)  lässt  auch  bei  landwirtschaflichen  Arbeitern  in  ätio- 
logischer Beziehung  keinen  Zweifel  aufkommen. 

Bei  jugendlichen  Individuen  mit  gesunden  und  fehlerfreien  Augen 
kann  die  Entwicklung  eines  Ulcus  corneae  serpens  mit  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  auf  Infektion  gelegentlich  einer  Verletzung  als 
auf  solche  vom  Bindehautsack  aus  zurückgeführt  werden  und  damit 
findet  die  Annahme  traumatischer  Entstehung  ausreichende  Begrün- 
dung. Stellt  sich  der  Ausbruch  eines  Geschwürsprozesses,  was  na- 
türlich genau  erhoben  werden  muss,  in  unmittelbarem  Anscbluss  an 
die  Feldarbeit  im  Sommer  ein,  so  müssen  wir* an  die  Schädigung 
durch  anhaltende  intensive  Sonnenbestrahlung  denken.  Versicherungs- 
technisch lässt  sicli  die  Insolation  von  drei  Gesichtspunkten  aus  ver- 
werten. Einmal  bedeutet  sie  fürs  Auge  das  Gleiche  im  kleineren 
Umfang  wie  der  Hitzschlag  oder  Sonnenstich  für  den  ganzen  Körper 
im  grösseren.  Erkrankt  aber  jemand,  der  gezwungen  war,  an  einem 
heissen  Tag  in  schattenloser  Gegend,  womöglich  noch  bei  strahlender 
Hitze,  angestrengt  zu  arbeiten,  so  ist  das  nach  Thiem  (Lehrbuch  §  3) 
als  Betriebsunfall  aufzufassen.  Handelt  es  sich,  wie  das  vielfach  der 
Fall  ist,  um  bereits  erkrankte  Augen,  so  deckt  sich  die  Verschlim- 
merung durch  die  Wirkung  der  Sonnenbestrahlung  mit  dem  B^riff 
des  Betriebsunfalls.  Da  alte  Leute  mit  kränklichen  Augen  für  schwere 
Arbeiten  imter  erschweiten  Umständen  (Hitze)  nicht  die  ausreichende 
Leistungs-  und  Widerstandsfähigkeit  besitzen,  so  findet  eine  Unfall- 
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anerkennung  auoh  in  der  Annahme  einer  relativen  Überanstrengung 
(Schaff er)  ihre  Begründung. 

2.  Wenig  wahrscheinlich  ist  eine  betriebstraumatische  Entstehung 
von  Ulcus  corneae  serpens  an  trachomatösen  Augen  in  Fällen,  wo 
ein  vernachlässigter  Bindehautkatarrh  mit  Tränensackeiterung,  ein 
altes  Entropium  oder  Ektropium  besteht.  Hier  ist  Vorsicht  und 
Strenge  in  der  Beurteilung  gewiss  berechtigt.  Das  Gleiche  gilt  dort, 
wo  die  Anzeichen  Geschwürentwicklung  auf  dem  Boden  von  alten 
Narben  erkennen  oder  vermuten  lassen. 

3.  Bekommt  man  Geschwüre  im  vorgeschrittenen  Stadium  zur 
Untersuchung,  so  gelingt  es  mitunter  durch  Zusammenhalt  des  Be- 
fundes mit  dem  zwischen  dem  angegebenen  Unfall  und  dem  Zeitpunkt 
der  ersten  Untersuchung  gelegenen  Zeitraum  zu  einem  sicheren  Urteil 
zu  kommen.  Führt  jemand  z.  B.  ein  ausgebreitetes  Geschwür  auf  einen 
Unfall  vom  Tage  vor  der  ersten  Untersuchung  oder  umgekehrt  ein 
frisches  auf  einen  Unfall,  der  vier  Wochen  zurückliegt,  zurück,  so  weiss 
man,  mit  wem  man  es  zu  tun  hat.  Das  alles  kann  man  bei  aus- 
gedehnter Gutachtertätigkeit  erleben;  ja  noch  Krasseres.  Dass  ich 
bei  der  Begutachtung  das  Datum  des  Unfalltages  wiederholt  um 
Tage  bis  Wochen  nach  dem  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Behandlung 
im  Akt  finden  musste,  getraue  ich  mir  kaum  zu  verraten,  da  man 
eine  solche  Gleichgültigkeit  und  Borniertheit  bei  Verfolgung  eines 
EntschädigungB-  anspruchs  nicht  für  möglich  halten  sollte.'* 

Der  Aufsatz  Jf  .'s  enthält,  wie  aus  dem  Mitgeteilten  hervorgeht, 
viele  Bemerkungen  und  Beobachtungen,  die  auch  derjenige  mit 
Interesse  lesen  wird,  der  mit  manchen  Schlussfolgerungen  des  Ver- 
fassers nicht  einverstanden  ist. 

Die  Schattenseiten  der  Unlallversielierttng.  Aus  einem  Vortrag  von 
Dr.  Ludw.  Hirschy  Augenarzt,  gehalten  in  der  Gesellschaft  f.  soziale 
Medizin,  am  17.  10.  1907.  (Bericht,  wörtlich  entnommen  derÄrztl. 
Sachverständigen-Zeitung  1907,  N.  22). 

An  der  Hand   ausgewählter  Fälle    aus    der  Praxis   werden    die 

Schattenseiten  der  Unfallversicherung  dargelegt: 

a)  Die  Verletzten  stellen  höhere  Ansprüche  im  E/cntenstreit- 
verfahren  als  ihren  wirklichen  Bedürfnissen  entspricht.  Das  gilt 
ebenso  sehr  für  die  in  privaten  Gesellschaften  versicherten  als  für 
die  zur  Arbeiterversicherung  gehörigen  Personen. 

b)  Hinterbliebene  haben  für  Arbeiter,  die  ausser  jedemZusammen- 
hange  mit  einem  Unfälle  gestorben  sind,  Rente  beansprucht,  weil 
dieselben  während  des  Lebens  zufällig  auch  einen  Unfall  erlitten  haben. 

c)  Die  Berufsgenossenschaften  werden  misstrauisch  gegenüber 
der  Fülle  solcher  Ansprüche  und  suchen  auch  berechtigte  Anforder- 
ungen abzulehnen. 

d)  Sie  stützen  sich  dabei  auf  die  Gutachten  der  Vertrauensärzte. 
Diese  sind  aber  viel  zu  abhängig  und  viel  zu  belastet,  um  im  Einzel- 
faUe  den  Zusammenhang  objektiv  würdigen  zu  können. 

e)  Die  Erwerbsfähigkeit  ist  eine  ungeeignete  Basis  für  die  Be- 
gutachtung, weil  sie  mehr  oder  weniger  vom  Willen    des  Verletzten 
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abhängig  ist.     Mit    ihr  hängt  oft   die   Fähigkeit,  Schmerzen   zu  er- 
tragen, zusammen,  wekhe  bekanntlich  individuell  verschieden  ist. 

f)  Kleine  Renten  z.  B.  von  33^8  Proz.  sind  ungerechtfertigt, 
gegenüber  solchen  Personen,  welche  durch  Krankheit,  Kückgrat- 
krümmung,  Herzfehler  u.  s.  w.)  oder  Oeburtefehler  a  priori  in  der 
Erwerbfähigkeit  geschädigt  sind. 

Der  Vortragende  fand  bei  Massenuntersuchungen  unter  100  Arbeitern 
eines  Betriebes  mindestens  vier,  die  seit  früher  Jugend  auf  einem 
Auge  so  gut  wie  verblindet  sind. 

g)  Wer  aber  60  pCt.  und  mehr  Rente  bezieht,  pflegt  mit  jeder 
Arbeit  aufzuhören,  mag  er  auch  von  seiner  Arbeitsfähigkeit  überzeugt 
sein,  ein  Ubelstand,  der  vor  dem  Unfallversicherungsgesetz  seltener 
anzutreffen  war.  Dem  Verletzten  ist  dann  lebendänglicher  Bezug 
der  Rente  lieber  als  die  Arbeit.  Wer  sich  versteht,  in  einem  an- 
deren  oder  verwandten  Beruf  gut  einzuarbeiten,  begibt  sich  in  Oefahr, 
der  Rente  verlustig  zu  gehen. 

h)  Die  Renten  stellen  einen  schweren  Verlust  an  Nationalver- 
mögen dar,  ihre  Empfänger  gehen  der  Nationalproduktion  verloren. 

i)  Die  Verwaltungskosten  sind  sehr  hoch,  weil  die  Berufung  für 
den  Versicherten  kein  Risiko  hat.  1906  wurden  80,^i)Ct.  Berufungen 
seitens  der  Versicherten  zurückgewiesen.  Dagegen  sind  die  BerufB- 
genossenschaften  wegen  der  Kostenersparnis  mit  den  Rekursen  zurück- 
haltender geworden. 

Zur  Abhilfe  macht  Hirsch  folgende  Vorschläge  :  Der  behandelnde 
Arzt  ist  vor  jeder  Entscheidung  zu  hören.  Statt  der  Vertrauens- 
ärzte soll  dem  Schiedsgerichte  die  Ernennung  begutachtender  Ärzte 
überlassen  bleiben.  Statt  der  Erwerbsfahigkeit  soll  die  Schwere  des 
Unfalles  die  Grundlage  für  die  Entschädigungsart  bilden.  Leichte 
Unfälle  sind  durch  einmalige  Abfindung  ev.  nach  schiedsgerichtlicher 
Entscheidung  zu  erledigen.  Bei  schweren  Unfällen  soll  der  Verletzte, 
welcher  noch  nicht  30  Jahre  alt  ist,  abgefunden  werden ;  die  Berufs- 
genossenschaft hat  für  Ausbildung  zu  einem  neuen  Berufe  Sorge  zu 
tragen.  Ist  der  Verletzte  über  30  Jahre  alt,  so  hat  das  Schiedsgericht 
von  Fall  zu  Fall  die  Frage:  Abfindung  oder  Rente  zu  entscheiden, 
wobei  aber  zugleich  die  zweckmässigte  Art  der  Verwendung  der  Ab- 
findung zu  erledigen  ist. 

Jede  Krankheit  ist  ein  ebenso  unverschuldetes  Unglück  wie  ein 
Betriebsimfall.  Aus  der  Fülle  der  Krankheitsursachen  eine  heraus- 
zugreifen und  entschädigungspflichtig  zu  erklären,  widerspricht  der 
Gerechtigkeit.  Erwerbsfähige  Männer  durch  Rente  zum  Müssiggange 
zu  verleiten,  widerspricht  sowohl  der  Humanität  als  dem  Staats- 
interesse. 

Unfallbegutachtung.  MitteQung  in  der  Württembergisohen  augen- 
ärztlichen Vereinigung  vom  1.  12.  1907,  von  Dr.  OUendorff  -  Ess- 
lingen. (Referat,  entnommen  den  Sitzungsberichten  der  Klin. 
Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1908,  Januar.) 

Ein    Mann,    der    vor    20    Jahren    wegen    einseitiger    spontaner 

Katarakt,  angeblich    mit  gutem  Erfolg,    operiert    worden  war,    sein 
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Starglas  aber  nicht  trug,  erlitt  eine  perforierende  Verletzung,  nach 
welcher  der  Visus  mit  Korrektion  auf  Fingerzählen  in  1  m  herab- 
gesetzt war.  Wie  ist  der  Mann  zu  begutachten?  Ist  der  Zustand 
vor  der  Verletzung  mit  Glas  oder  ohne  Glas  in  Rechnung  zu  setzen  ? 
In  der  Diskussion,  an  der  sich  Distler,  KraiUheimer,  Schleich, 
Kauffmann,  Drucker,  Piesbergen  beteiligten,  kam  man  zu  dem  Schluss, 
dass  vor  der  Verletzung  einseitige  Aphakie,  d.  h.  85  pCt.  Erwerbs- 
fähigkeit bestanden  habe,  nach  der  Verletzung  entsprechend  dem 
rechtlichen  Sehvermögen  70 — 75  pCt.  Erwerbsfähigkeit.  Der  zu 
entschädigende  Verlust  durch  den  Unfall  betrage  also  10—15  pCt. 
unter  der  Voraussetzung,  dass  das  zweite  Auge  normal  sei.  Die 
Frage  der  eventuellen  Unfallfolgen  wurde  auch  berührt,  konnte  aber 
nicht  als  entscheidend  angesehen  werden.  Junius. 
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Die  Cyklodialyse  und  ihr  Einfluss  auf  die  intraokulare  Drucksteigerung 
von  Doz.  Dr.  Meiler,  1.  Assistent  der  II.  Univ.  Augenklinik  in 
Wien,  V.  Gräfes  Archiv  f.  Ophthalm.     Bd.  LXVII,  3  H. 

Nach  den  mehrfachen  bisherigen  Publikationen,  die,  meist  nur 
auf  Grund  eines  beschränkten  Materiales,  teils  für,  teils  wider  die 
neue  Heine^ohB  Operation  Stellung  genommen  haben,  ist  es  von 
besonderem  Interesse,  den  Ausführungen  eines  Autors  zu  folgen,  der 
nächst  dem  Erfinder  der  neuen  Operationsmethode  wohl  die  grösste 
Erfahrung  über  ihre  Wirksamkeit  für  sich  in  Anspruch  nehmen 
darf  —  berichtet  er  doch  über  nicht  weniger  als  42  von  ihm  selbst 
operierte  und  zum  Teil  geraume  Zeit  verfolgte  Fälle  mit  48  Operationen 
—  und  der  Unvoreingenommenen  ein  möglichst  objektives  Bild  ihrer 
Licht-  und  Schattenseiten  zu  entwerfen  sich  bemüht. 

Nach  einer  einleitenden  sehr  detaillierten  Schilderung  der  tech- 
nischen, Seite  des  Eingriffs,  wobei  auch  alle  etwa  möglichen  Korn- 
plikationen  und  Zvnschenfälle  eingehend  beleuchtet,  und  die  Mittel 
zu  ihrer  Vermeidung  bezw.  Unschädlichmachung  auseinandergesetzt 
werden,  wendet  sich  Verfasser  zur  Frage  der  Wirksamkeit  der  Operation. 

Die  Punktion  als  solche  spielt  als  Faktor  sicherlich  keine  Rolle 
dabei.  Die  eigenthche  Wirkung  des  Eingriffs  entwickelt  sich  denn 
auch  allmählich  und  kommt  erst  nach  einem  bis  drei  Tagen  zur 
vollen  Ausbildung.  Die  vordere  Kammer  ist  immer  etwas  tiefer 
als  vor  der  Operation,  und  als  auffallendes  Symptom  bleibt  fast  stets 
die  Pupiüenerweiterung  zurück,  die  auch  auf  Eserin  nicht  schwindet. 
Verfasser  verfügt  über  eine  Anzahl  Fälle,  in  denen  seit  Ausführung 
der  Operation  ein  Jahr,  ein  halbes  Jahr,  mehrere  Monate  verflossen 
sind,  und  die  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben  sind,  während  sie 
vorher  an  immer    wiederkehrenden  Glaukomanfällen  gelitten  hatten. 

Zeitsehrilt  für  Anf^enheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  3.  19 
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Ebenso  wie  nach  der  Glaukomiridektomie  lassen  sich  auch  nach  der 
Cyklodialyse  Netzhautblutungen  beobachten,  die  zum  Teü  vielleicht 
praeziatent,  zum  Teil  aber  sicher  auf  die  Druckverminderung  zu 
beziehen  sind,  obwohl  diese  sich  hier  nur  allmählich  entwickelt. 

Gegenüber  diesen  Fällen  mit  andauernd  günatigem  Verlaufe  steht 
eine  andere  Gruppe,  bei  denen  gleichfalls  dem  Eingriff  zunächst 
vorübergehende  Druckherabsetzung  folgt,  die  indes  nur  wenige  Tage 
anhält.  Hier  tritt  etwa  2  bis  7  Tage  nach  der  Operation  wieder 
Drucksteigerung  ein,  und  das  Auge  befindet  sich  dann  wieder  im 
gleichen  Zustande  wie  vor  der  Operation..  In  diese  Gruppe  fallen  zum 
grossen  Teile  Augen  mit  absolutem  Glaukom,  bei  denen  auch  bereits 
Heine  das  häufige  Versagen  der  Cyklodialyse  betont  hat. 

Eine  dritte  Kategorie  wird  endlich  von  den  Fällen  gebildet,  die 
durch  die  Operation  in  keiner  Weise  beeinflusst  werden.  Das  Auge 
bleibt  hart  wie  früher.  Es  sind  dies  besonders  Augen  mit  absolutem 
Glaukom.  Einmal  wurde  in  einem  solchen  Falle  bei  der  späteren 
histologischen  Untersuchung  als  Ursache  des  Versagens  ein  Melano- 
sarkom  der  Aderhaut  entdeckt. 

Hinsichtlich  der  IndikaitonasteUung  ist  zu  betonen,  dass  das  über 
die  Wirksamkeit  der  Operation  gesagte  sowohl  für  das  primäre,  wie 
für  das  sekundäre  Glaukom  Geltung  hat,  ausgenommen  natürlich  aUe 
jene  Fälle  von  Sekundärglaukom,  die  durch  Abschluss  der  vorderen 
von  der  hinteren  Kammer  bedingt  sind.  Dagegen  hat  sich  die  Operation 
in  vielen  anderen  Fällen  von  Sehundärglaukom  glänzend  bewährt,  vor 
allem  in  jenen  Fallen  von  vorderer  Synechie  nach  Verletzungen  oder 
Ulcus  serpens,  bei  welchen  trotz  gelungener  Iridektomie  sich  wieder 
Drucksteigerung  eingestellt  hatte.  Hier  vermag  die  Cyklodialyse  unter 
Vermeidung  aller  Gefahren  den  Druck  dauernd  zur  Norm  zu  bringen, 
wie  beispielsweise  aus  Fall  39  des  Verf.  hervorgeht,  der  gleichzeitig 
den  ausgezeichneten  Einfluss  der  Operation  auf  die  ektatische  Hom- 
hautnarbe  demonstriert,  die  in  wenigen  Tagen  ganz  flach  wurde. 

Ungünstig  war  der  Einfluss  der  Cyklodialyse  in  einem  bereits 
iridektomierten  Falle  von  Sekundäiglaukom  im  Verlaufe  einer  Irido- 
cyclitis,  die  durch  einen  schweren  entzündlichen  Prozess  der  Horn- 
haut, wahrscheinlich  Keratitis  disciformis,  hervorgerufen  war.  Der 
Zustand  verschlechterte  sich  nach  der  Operation,  vielleicht  infolge 
der  mechanischen  Beleidigung  des  Ciliarkörpers,  und  erst  eine  vordere 
Sklerotomie  brachte  das  Glaukom  zum  Stillstand. 

Von  hervorragendem  Werte  erwies  sich  dagegen  die  ZTetnesche 
Operation  in  einem  Falle  von  LuxaUon  der  Linse  in  den  Otashörper, 
wobei  dieser  Eingriff  gegenüber  den  grossen  Gref ahren  und  der  Unsicher- 
heit einer  Iridektomie  als  unfährlich,  leicht  ausführbar  und  sicher  in 
der  Wirkung  genannt  werden  muss.  Als  ebenso  wertvoll  wird  die 
Operation  bei  Fällen  von  Drucksteigerung  na^hStaroperaiion  bezeichnet, 
wofür  ein  sehr  prägnantes  Beispiel  angeführt  wird. 

Was  das  primäre  Glaukom  anbelangt,  so  kann  nach  Meiler  hierbei 
zwar  die  Cyklodialyse  zur  Beseitigung  der  Drucksteigerung  verwendet 
werden,  jedoch  ist  sie  der  Iridektomie  auch  nicht  annähernd  als  gleich- 
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wertig  anzusehen,  zumal  bei  der  Cyklodialyse  Rezidive  etwas  sehr  häufiges 
sind.  Viehnehr  bietet  gerade  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung 
die  Indektomie  die  günstigsten  Bedingungen  zur  sicheren  Beseitigung 
des  krankhaften  Prozesses.  Dagegen  sind  der  Cyklodialyse  jene 
Fälle  zu  reservieren,  in  denen  wegen  sehr  hochgradiger  Dmcksteigerung 
oder  wegen  zu  weit  vorgeschrittenen  bezw.  abaolvicn  Olauhoms  die 
Iridektomie  sehr  schwierig  und  gefahrvoll  erscheint.  So  hat  Meiler 
bei  einer  7Qjährigen  Frau  (Fall  9),  deren  eines  Auge  an  Glaukoma 
absolut  erblindet  war,  während  das  andere  seit  9  Tagen  von  akutem 
Glaukom  mit  hochgradiger  Drucksteigerung  (T+3)  befallen  war,  dieses 
durch  Cyklodialyse  dauernd  geheilt.  Vis.  =  ^/jg.  Beobachtungsdauer 
über  ein  Jahr. 

Femer  ist  der  Cyklodialyse  der  Vorzug  zu  geben  in  Fällen,  in 
denen  bereits  das  eine  Auge  durch  Glaukoma  malignum  oder  durch 
schwere  Blutung  nach  der  Iridektomie  zugrunde  gegangen  ist  sowie 
in  allen  FäUen  von  hämorrhagischen  Glaukom.  Des  weiteren  empfiehlt 
sie  sich  bei  alten,  gebrechhchen,  hustenden  Leuten,  da  sie  keine 
Bettruhe  erfordert    und    gar  ambulatorisch  ausgeführt  werden  kann. 

Verfasser  berichtet  dann  ausführUcher  über  den  histologischen 
Befund  dreier  Augen,  die  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  der  Enukleation 
der  Cyklodialyse  unterworfen  worden  waren,  und  geht  dann  des 
näheren  auf  die  theoretische  Seite  der  ganzen  Frage  und  auf  die 
Entwicklung  der  Anschauungen  ein,  die  sich  in  dem  Operationsvor- 
Bchlage  Heines  kristallisiert  haben,  wobei  er  eine  ebenso  vorsichtige 
wie  treffende  Ejritik  des  bisher  vorliegenden  Tatsachenmaterials  und 
der  daran  geknüpften  Theorien  liefert. 

Wie  die  Cyklodialyse,  deren  unter  Umständen  sehr  hoher  Wert 
nicht  zu  leugnen  ist,  wirkt,  wissen  wir  ebensowenig,  wie  wir  sicheres 
über  die  Wirkungsweise  der  Iridektomie  kennen.  Einige  der  Voraus- 
setzungen Heines  haben  jedenfalls  bei  der  weiteren  Prüfung  der 
Sachlage  keine  Bestätigung  gefunden.  Insbesondere  hat  Meiler  in 
keinem  seiner  Fälle  je  AderhavJtabloaung  eintreten  sehen,  was  gegen 
die  Vermutung  spricht,  dass  durch  die  Operation  eine  bleibende 
Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und  Chorioidealraum  geschaffen 
werde,  der  als  Ableitungsweg  für  den  intraokularen  Flüssigkeits- 
strom dienen  könne. 

Verf.  polemisiert  dann  gegen  Krausa^  dem  er  vorwirft,  ohne 
genügende  klinische  Information,  ledigUch  auf  Grund  von  Tierver- 
suchen, allzuweitgehende  Folgerungen  gegen  das  Verfahren  gezogen 
zu  haben,  zu  dessen  Bewertung  die  klinische  Erfahrung  in  erster 
Linie  berufen  ist.  Diese  hat,  wenn  auch  die  Voraussetzungen,  unter 
denen  Heine  zur  Ausarbeitung  der  Methode  geschritten  ist,  nicht 
zutreffen,  unzweifelhaft  ergeben,  dass  die  Operation  nützt,  dass  sie 
einen  berechtigten  Eingriff  zur  Herabsetzung  des  intraokularen 
Druckes  darstellt,  wenn  sie  sich  auch  mit  der  Iridektomie  nicht 
messen  kann.  ,,Mit  der  Cyklodialyse  haben  tüir  eine  neue,  loertvolle 
Waffe  erhaUen,  die,  im  richtigen  Momente  gefuhrt,  gerade  in  jenen 
Fallen  sich  bewahrt,  ux)  alles  andere  im  Stiche  läset.' ' 
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Es  folgen  nun  im  Auszuge  die  Krankengeschichten  sämtlicher 
42  Fälle.  Viermal  handelte  es  sich  um  Olaucoma  acutum,  bei  dem  in 
3  Fällen  Dauerheilung  (mit  monatelanger  Beobachtungszeit)  erzielt 
wurde.  In  9  Fällen  von  Olaucoma  inflammatorium  chronicum  wurde 
fünfmal  dauernde  Druckherabsetzung  (viele  Monate  Beobachtungs- 
dauer) erreicht,  viermal  der  Druck  nur  für  wenige  Tage  verringert. 
Einmal  blieb  die  Operation  ohne  jeglichen  Einfluss.  In  17  Fällen 
lag  Olaucomu  absoltüum  vor.     Davon  zeigten  6  Fälle  keinen  Erfolg, 

5  Fälle  eine  bald  vorübergehende  Herabsetzung  des  Druckes,  8  Fälle 
zwar  eine  länger  dauernde  Druckherabsetzung,  die  aber  wegen  der  Kürze 
der  Beobachtungsdauer  mit  Vorsicht  aufzunehmen  ist.  An  einem  Auge 
wurde  die  Cyklodialyse  zweimal  ohne  bleibenden  Erfolg  ausgeführt. 

Drei  weitere  Fälle  betreffen  angeborenenHydroaphthalmuSy  der  wegen 
der  Dünne  der  Sklera  grösste  Vorsicht  bei  der  Operation  erheischt,  um 
eine  sehr  leicht  mögliche  Verletzung  des  Glaskörpers  zu  verhüten.  Trotz 
der  kurzen  Beobachtungsdauer  lässt  sich  auch  für  diese  Kategorie  des 
Glaukoms  mit  Sicherheit  sagen,  dass  durch  die  Cyklodialyse  der 
Druck  wesentlich  herabgesetzt  werden  und  so  längere  Zeit  bleiben 
kann.  Bei  den  9  letzten  Fällen  endlich  handelte  es  sich  um  Sekundär- 
glaukom verschiedenster  .Genese,  so  nach  Ka^taraktextraktion  (guter 
Erfolg),  nach  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  (Erfolg  gut), 
im  aphakischen  Auge  (dauernde  Druckherabsetzung),  bei  Aderhaut- 
sarkom, nach  Cataracta  traumatica,  Leucoma  adhaerens  (einmal 
sehr  guter  Erfolg). 

Aus  den  epikritischen  Bemerkungen  Meilers  sei  noch  angeführt, 
dass  bei  der  Unterminierung  des  Ciliarkörpers  der  Spatel  zwischen 
Homhautparenchym  und  De^ceme^sche  Membran  gelangen  und  letztere 
ablösen  kann.  Die  danach  eintretende  tiefe  Trübung  der  Hornhaut 
bildet  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  spurlos  zurück.  Ein  anderer 
Fall  mit  tadellosem  Erfolge,  ohne  dass  trotz  günstiger  Bedingungen 
dazu  eine  Aderhautablösung  stattgehabt  hätte,  beweist,  dass  die 
Wirkung  der  Operation  nicht  in  einer  Ableitung  der  Kammerflüssig- 
keit in  den  Suprachorioidealraum  zu  suchen  ist,  sondern  in  einem  andern, 
noch  unbekannten  Faktor  erblickt  werden  muss.  Bemerkenswert  ist 
noch,  dass  in  einem  Falle   der  Erfolg  der  Operation  wenigstens  für 

6  Tage  ein  sehr  guter  war,  ohne  dass  bei  der  ungeberdigen  Patientin 
überhaupt  eine  Unterminierung  des  Ciliarkörpers  vorgenommen  war. 
In  einem  Falle  konnte  nach  der  Cyklodialyse  das  Verschwinden  der 
vorher  vorhanden  gewesenen  flachen  Exkavation  festgestellt  werden. 

Die  breit  angelegte  Arbeit  Meüera  stellt  unzweifelhaft  das  Beste 
dar,  was  bisher  über  die  Cyklodialyse  geschrieben  worden  ist,  und 
seine  streng  sachlichen  kritischen  Ausführungen  sind  geeignet,  die 
Diskussion  über  die  vielen  an  die  neue  Operationsmethode  anknüpfenden 
Fragen  in  ein  der  Sache  dienliches  ruhiges  Fahrwasser  zu  lenken. 

Der  Einfluss   des  Jodkaliums   auf  die  Cataracta   ineipiens   von  Doz. 
Dr.  V.  Pflugk  in  Dresden.     Ibid. 

Nachdem  Verf.  sich  in  einer  früheren  experimentellen  Arbeit 
mit    dem    günstigen   Einfluss    des  Jodkaliums    auf    die  Naphthalin- 
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Veränderungen  des  Linsenepithels  beim  Kaninchen  befasst  hat,  bringt 
er  im  vorliec^enden  klinischen  Teil  zunächst  eine  Uebersicht  über  die 
seit  Badala  Empfehlung  bekannt  gewordenen  Resultate  der  Jodkalium- 
medikation bei  Cataracta  incipiens,  die  73  Fälle  umfasst,  von  denen 
28  dem  Autor  gehören.  Aus  derselben  geht  hervor,  dass  ganz  ausser- 
ordentliche Besserungen  nach  Jodkaliumbehandlung  eintreten  können, 
wie  denn  das  Verschwinden  selbst  intensiverer  Linsentrübungen  in 
einigen  Fällen  des  Verfassers  auch  durch  fortlaufende  Skizzen 
kontrolliert  werden  konnte. 

Verf.  empfiehlt  daher  auf  das  wärmste,  diese  Behandlung  bei 
jedem  Kranken  anzuwenden,  der  wegen  beginnender  Linsentrübung 
Hülfe  sucht.  Man  verordne  zunächst  das  sogenannte  „Traitement 
Badal*\  d.  h.  Jodkalium  als  CoUyrium  (0,25:10,0  ein  bis  zweimal  am 
Tage  3  Tropfen  einzuträufeln)  und  als  Augenbad  (7,6:300,0  bis 
20,0  :  300,0,  zweimal  täglich  2—5  Minuten  lang).  Wanne  mit  der 
Lösung  im  Wasserbad  erwärmen! 

Hat  sich  nach  einigen  Wochen  die  Linsentrübung  bezw.  die 
Sehschärfe  gebessert,  so  fahre  man  dennoch  mindestens  noch  einige 
Monate  mit  der  Jodkaliumbehandlung  fort.  Zeigt  dann  später  nach 
einer  behandlungsfreien  Zeit  die  Untersuchung  Stillstand  der  Ver- 
änderungen in  der  Linse,  so  ist  doch  etwa  nach  Ablauf  von  drei 
Monaten  wieder  eine  leichte  Jodkaliumkur  zu  empfehlen.  Hat  dagegen 
nach  der  ersten  Verordnung  im  Verlaufe  einiger  Monate  die  Seh- 
schärfe abgenommen  und  zeigt  sich  ein  Fortschreiten  der  Trübung, 
so  empfiehlt  sich  dringend  eine  Behandlung  mit  den  weit  wirksameren 
subhmjunktivalen  Einspritzungen  einer  Iproz.  Jodkaliumlösung  nach 
der  in  den  Klinischen  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1906  eingehend  geschil- 
derten Methode.  Die  Injektionen  sind  durch  Verabreichung  von 
Iproz.  Acoinöl  nach  der  Einspritzung  völlig  schmerzlos  zu  gestalten. 
Die  monatelange  Anwendung  der  Jodtherapie  ist  mit  keinerlei  Unzu- 
träglichkeit verknüpft.  Bindehautreizung  und  Absonderung  wird 
nur  in  einer  verschwindend  kleinen  Zahl  beobachtet. 

Priv.-Doz.  Dr.  Reis-Bonn. 
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19.  Februar  1834  bis  18.  Januar  1908. 

Nach  längerem  Leiden  verschied  am  18.  I.  d.  Js.  zu  Utrecht 
Dr.  Herman  Sneüen  Sr.,  Professor-Emeritus  der  Augenheilkunde  an  der 
Universität  daselbst. 

Snellen  wurde  am  19.  II.  1834  zu  Zeist,  einem  lieblichen  Dorfe  luiweit 
der  Stelle  seiner  späteren  Tätigkeit,  als  Sohn  des  Doctor  medicinae 
F.  A.  Snellen  geboren.  Im  Jahre  1851  bezog  er  als  Student  der  Medizin 
die  Universität  Utrecht,  woselbst  von  seinen  Lehrern  besonders  O.  J.  Mulder, 
Schroeder  van  der  Kolk  und  Dondera  grossen  Einfluss  auf  seine  wissenschaft- 
liche Ausbildung  gewannen.  Schon  während  der  Studienzeit  zeigte  er 
m)Bse  Neigung  zu  selbständiger  Forschung,  wovon  eine  Arbeit  aus  dem 
Jahre  1854   woer   den  Einfluss  des  Nervus  pneumo-gastricus  auf  die  Atem- 
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hewegung  Zeugnis  ablegt.  Den  4.  VII.  1857  wurde  Snellen  nach  der  Ver- 
teidigung seiner  Inaugural -Dissertation:  Der  Einflu98  der  Nerven  auf  die 
Entzündung,  eine  experimentelle  Studie^),  zum  Doktor  der  Medizin  promoviert. 
In  dieser  Arbeit  trat  er  bekanntlich  der  Auffassung  Magendies  über  die 
Ursache  der  Keratitis  nach  Durchschneidun^  des  Nervus  trigeminus  ent- 
gegen. Ein  Jahr  später  erfolgte  die  Promotion  zum  Doktor  der  Chirurgie. 
Er  liess  sich  dann  als  praktizierender  Arzt  in  Utrecht  nieder.  In  dieser  Zeit 
war  Snellen  schon  in  nähere  Beziehung  zu  Dondere  getreten,  der  damals 
gerade  eine  Poliklinik  und  eine  Privat- Sprechstunde  für  Augenbranke  er- 
öffnet hatte.  Als  nun  im  Jahre  1858  durch  die  Bemühungen  des  letzteren 
das  ,,Nederlandsoh  Gasthuis  voor  behoeftige  en  minvermogende  ooglifders'* 
(die  erste  niederländische  AugenheilansUdt)  gegründet  worden,  wurde 
Snellen  zum  ersten  einwohnenden  Assistenten  ernannt.  Er  trieb  aber  noch 
vier  Jahre  lang  die  allgemeine  Praxis,  fand  sogar  noch  Zeit  eine  Arbeit 
über  die  Cholera-Epidemie  in  Utrecht  zu  veröffentlichen.  1862  rückte 
Snellen  dann  in  die  Stellung  eines  dirisirenden  Arztes  der  Augenheilanstalt 
ein,  während  Dondera  Dirätor  derselben  blieb.  Seitdem  widmete  sich 
Snellen  ausschliesslich  der  Ophthalmologie  und  entfaltete  eine  besonders 
rege  operative  Tätigkeit.  Dondera  war  nämlich  von  seiner  Professur  der 
Physiologe  zu  sehr  in  Anspruch  genommen,  um  der  operativen  Seite  der 
Augenheilkunde  mit  voller  Hingabe  obliegen  zu  können;  überdies  fühlte 
er  für  diesen  Teü  unserer  Wissenschaft  w^er  grosse  Neigung,  noch  besass 
er  viel  Talent  dazu;  er  überliess  also  die  Operationen  bald  gänzlich  seinem 
Mitarbeiter  Snellen,  der  in  vorzüglicher  Weise  technisch  beanlanst,  dabei 
über  eine  sehr  geschickte  Hand  verfügte.  Als  Operateur  hat  SneSen  dann 
auch,  nicht  nur  in  seinem  Vaterlande,  sondern  weit  über  die  Grenzen 
desselben  hinaus,  immer  eine  glänzende  und  hervorragende  Stellung  ein- 
genommen. Viele  Operationsmethoden  hat  er  neu  angegeben,  mehrere 
verbessert  imd  in  weiten  Kreisen  bekannt  gemacht.  Im  Jahre  1862  ver- 
öffentlichte Sneüen  seine  Optotypen,  welche  bald  in  allen  Kulturländern 
in  Gebrauch  genommen  wurden,  und  sich  jetzt  noch  einer  grossen  BeUebtheit 
erfreuen.  Auch  andere  Untersuchunssmethoden  des  Auges  wurden  von 
Snellen  erdacht,  wie  auch  wieder  mancne  bestehende  verbessert.  Die  vielen 
Resultate  seiner  Tätigkeit  auf  diesem  Gebiete  sind  in  den  „Funktions- 
prüfungen des  Auges*',  welche  Snellen  und  Landolt  für  das  Handbuch  von 
Qraefe  und  Sciemiach  bearbeiteten,  niedergelegt  worden. 

Der  grosse  wissenschaftliche  Ruf  von  Dondera  zog  damals  viele  be- 
kannte und  wissbeg^ierige  Ophthalmologen  nach  Utrecht,  So  fand  Sneüen 
bald  Gelegenheit  mit  Geistern  ersten  Ranges  seine  Meinungen  über  viele 
Fragen  der  praktischen  Ophthalmologie  auszutauschen,  wodurch  er  sich 
ebenfalls  einen  grossen  Namen  im  In-  und  Auslande  erwarb.  In  dieser 
Weise  hat  er  unzweifelhaft  einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Entwicklung 
der  operativen  Augenheilkimde  in  dem  vergangenem  halben  Jahrhundert 
ausgeübt. 

Im  Jahre  1877  fing  Sneüen  seine  offizielle  Lehrtätigkeit  an  der 
Utrechter  Universität  an,  indem  er  zum  ordentlichen  Professor  der 
Ophthalmologie  ernannt  wurde.  Einen  Ruf  nach  Bern  und  nach  Leiden  hatte 
er  vorher  abgelehnt,  weil  er  sein  Zusammenarbeiten  mit  Dondera  nicht 
lösen  mochte. 

Auch  als  Lehrer  hat  Snellen  vorzügliches  geleistet.  Bis  vor  wenigen 
Jahren  waren  alle  niederländischen  Spezialisten  der  Augenheilkunde  seine 
Schüler.  Nicht  minder  segensreich  war  seine  Lehrfertigkeit  für  die  Aus- 
büdung  der  praktischen  Aerzte.  Mancher  Militärarzt  hat  sich  auf  der 
Basis  seines  Universitäts-Unterrichts  allein  in  den  Kolonien  zu  einem 
Ophthalmologen  entwickelt  und  die  Segnungen  der  Zivilisation  seinen 
dunklen  Brüdern  teUhaft  werden  lassen. 

1884  wurde  Snellen  der  Nachfolger  von  Dondera  im  Direktorat  der 
Utrechter  Augenheilanstalt.    Mit   grosser  Ausdauer   hat   er   sich  bemüht, 

*)  „De  invloed  der  zenuwen  op  de  ontsteking,  proefondervindehjk 
getoetst.'* 


Herman   Snellen   Sr.   f. 
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diese  Stiftung  seines  hochverehrten  Lehrers  und  Freundes  zu  immer 
grösserer  Blüte  zu  führen;  dass  ihm  dies  gelungen,  beweist  das  jetzige 
monumentale  Gebäude,  in  welchem  die  Klinik  1894  untergebracht  wurde, 
und  welches  allen  modernen  Anforderungen  der  neueren  Ophthalmologie 
entspricht.     Bis  1903  hat  Snellen  die  Anstalt  geleitet. 


1899  nahm  Snellen  von  seiner  Tätigkeit  cm  der  Universität  Abschied, 
nur  wenige  Monate  vor  der  Tagung  des  internationalen  Ophthalmologen- 
Kongresses  in  Utrecht.  Er  fühlte,  dass  er  einen  Teü  seiner  Arbeit  jüngeren 
Kräften  überlctssen  müsste.  Die  Mitglieder  des  Kongresses,  welche  SneUen 
zum  Vorsitzenden  wählten,  haben  den  liebenswürdigen  Gelehrten  noch  in 
seiner  vollen  Kraft  tätig  sehen  können.  Aber  wenige  Jahre  später  machte 
das  Alter  seinen  Einfluss  geltend.  Die  Bearbeitung  der  Operationslehre 
in  der  zweiten  Ausgabe  des  Hekndbuches  von  Oraefe  und  Saetnisch  konnte 
er  zu  seinem  tiefen  Schmerze  nicht  mehr  fertig  stellen.  Seit  zwei  Jahren 
lebte  er  ganz  zurückgezogen  nur  im  häuslichen  Kreise,  bis  eine  Lungen- 
entzündung   am    18.  I.  d.  Js.    seinem  tatenreichen  Leben  ein  Ziel  setzte. 
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In  SneUen  verliert  die  Augenheilkunde  einen  ihrer  Vormännor.  Be- 
sonders die  praktische  Ophthalmologie  —  die  Lehre  der  Operations-  und 
Untersuchungsmethoden  —  hat  ihm  oloibend  viel  zu  verdanken.  Wiewohl 
die  Zahl  seiner  Publikationen  infolge  der  grossen  praktischen  Tätigkeit 
keine  übergrosse  ist,  so  hat  Snellen  dennoch  verstanden,  seine  Ideen  in 
weiten  Kreisen  zu  verbreiten.  Als  fleissiger  Besucher  der  Fach-Kongresse 
behielt  er  inuner  Fühlung  mit  den  leitenden  Männern  auf  unserem  Gebiete. 
Besonders  die  Heidelberger  Versammlung,  deren  Ausschuss  er  lange  an- 
gehörte, bot  ihm  vielfache  Gelegenheit,  seine  neuen  Erfahrungen  den  Fach- 
genossen bekannt  zu  geben. 

Um  sein  Vaterland  hat  sich  Snellen  noch  dcw  besondere  Verdienst 
erworben,  die  neuere  operative  Augenheilkunde  zu  völliger  Entwicklung 
gebracht  zu  haben.  Wiewohl  auch  im  Auslande  die  Namen  von  Donders 
und  SneUen  in  engerer  Beziehung  zu  einander  erwähnt  werden,  so  muss 
das  doch  in  erster  Linie  für  die  Niederlande  gelten,  in  denen  die  beiden 
bedeutenden  Männer  —  der  Physiologe  imd  der  Chirurg  —  eine  harmonische 
Einheit  gebildet  haben.  Das  Andenken  SneÜena  wird  bei  uns,  wo  er  den 
Grund  zur  Ausbildung  der  Augenheilkunde  zu  einem  einheitlichen  wissen- 
schaftlichen Spezialfache  legte,  dauernd  in  hohen  Ehren  gehalten  werden. 

W.  Koster  Gzn-Leiden. 

Buchanzeige. 

Müller,  Julius:  „Die  hygienisch-diätetische  Behandlung  der  Syphiliskranken**, 
Berlin  1907.     August  Hirschwald. 

Diese  sehr  lesenswerte,  zusammenfassende  Publikation  bietet  in 
fesselnder  Schreibweise  in  über  100  Seiten,  was  der  Titel  verspricht  und 
noch  weit  mehr.  An  Hand  einer  reichen,  15jährigen  praktischen  Er- 
fahrung ffibt  der  Verfasser,  Sjrphilidologe  von  Beruf,  eine  Einführung  und 
einen  Ueberblick  über  die  gesamte  allgemeine  Therapie  der  Syphilis.  Bei 
aller  Anerkennung  und  Wertschätzung  der  spezifisch  -  medikamentösen 
Quecksilber-  und  Jodtherapie,  deren  unentbehrlichen  Wert  der  Verfasser 
fferade  den  antimerkuriellen  Bestrebungen  gegenüber  betont,  bringt  er  doch 
den  tiefen  und  nachheütigen  Wert  einer  streng  individualisierenden  seelischen 
und  körperlichen  Hygiene  und  einer  rationellen  Diätetik  zur  vollen  Geltung. 

Einzelheiten  zu  referieren  ist  nach  der  Anlage  des  Buches  nicht  möglich. 

In  einer  in  menschlicherund  ärztlicher  Beziehung  sympathischsten  Weise 
berührt  Verfasser  die  ernste  Frage  der  seelischen  Hygiene,  eingehend  die 
Beziehimg  der  Syphilis  zu  kulturellen  und  beruflichen  Schädigungen,  die 
Fragen  der  Hydro- Balneotherapie  und  des  Klimas,  die  spezielle  Hygiene 
während  der  merkuriellen  Behandlung,  die  hygienische  Prophylaxe  und 
die  Beziehungen  der  Syphilis  zu  einer  bestehenden  oder  später  zu 
schliessenden  Ehe. 

Dieses  Buch,  das  so  ganz  aus  praktischen  Erfahrungen  heraus  ge- 
schrieben ist,  dürfte  sich  nicht  nur  für  den  Syphilidologen  und  den 
Allgemeinpraktiker  empfehlen,  sondern  auch  gerade  für  den  Spezialisten, 
der  Grelegenheit  hat,  in  seinem  engeren  Spezialgebiet  öfters  Mcmifestationen 
der  Lues  zu  beheuideln  und  dem  es  so  oft  erschwert  ist,  die  allgemein 
hygienische  Therapie  berücksichtigen  zu  können.  Er  wird  mit  Freude 
dieses  Buch  begrüssen,  um  nicht  nur  die  lokalen  Manifestationen  mit 
Quecksüber  und  Jod  zu  heUen,  sondern  um  auch  zur  eigenen  Befriedigung 
den  ganzen  Menschen  dauernd  zu  gesunden.  Krusitis. 


Notizen. 


In  Würzburg  hat  sich  Dr.  K,  Wessely,  I.  Assistent  der  Universitäts- 
Augenklinik,  als  Privatdozent  für  Augenheilkunde  habilitiert. 

Dr.   Paul  Knapp  hat  sich  in  Basel,  Dr.  A.  Bertoni  in  Florenz  als 
Privatdozent  für  Augenheilkunde  habilitiert. 
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(Aus  dem  physiologischen  Institut  der  Universität  Berlin. 
[Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.    Th.   Engelmann.]) 

Ueber  den  Gang  der  Schwellenempfindlichkeit 

bei  Dunkeladaptation  nnd  seine  Abhängigkeit  von  der 

vorausgegangenen  Belichtung. 

Von 
Dr.  S.  RABINOWITSCH. 

Bedeutung  des  Begriffes  Adaptation  und  Fragestellung. 

Avbert  (65)*)  hat  im  ersten  Kapitel  seiner  Physiologie  der  Netz- 
haut das  Wort  „AdapUUion''  dahin  definiert,  dass  er  darunter  „die 
Einrichtung  des  Auges  für  verschiedene  Helligkeiten^'  verstanden 
wissen  will.  Diese  Definition  ist  de  verbo  imm^  beibehalten  worden ; 
um  aber  einen  numerischen  Ausdruck  für  diese  „Einrichtung" 
zu  bekommen,  hat  man  dieselbe  gleichgesetzt  der  SchweDen- 
empfindlichkeit  des  Auges,  derartige  Schwellenempfindlichkeits- 
kurven  als  Adaptationskuvren  bezeichnet  und  damit  den  Begriff 
wesentlich  eingeengt.  Andererseits  versteht  man  heute  häufig  ge- 
nug unter  Adaptation  auch  noch  die  Anpassung  an  verschiedene 
farbige  Lichter,  dadurch  ist  der  Begriff  also  wesentHch  erweitert 
gegenüber  der  Avhert^ohibn  Definition.  Die  Anpassung  an  Farben 
und  Helligkeiten  kann  man  kaum  voneinander  trennen,  vor  allem, 
weil  besonders  auch  Nagd  darauf  hingewiesen  hat,  dass  bei  der 
Adaptation  regelmässig  eine  chromatische  ümstimmung  des 
Auges  (zum  mindesten  ein  objektiv  anderes  Farbensehen)  aufr 
tritt.  So  hat  man  daher  dem  heutigen  Sprachgebrauche  gemäss 
unter  Adaptation  die  Tatsache  zu  verstehen,  dass  unser  Seh- 
apparat,  auch  abgesehen  von  dem  dioptrischen  Apparat,  aber  inklusive 
des  OehimeSy  je  nach  den  verschiedenen  Bedingungen,  denen  er 
unterworfen  ist,  ein  anderer  ist.  Zu  diesen  verschiedenen  Be- 
dingungen gehört  vor  allem  die  jeweilige  Beleuchtung.  Auf 
diesen  Gesichtspunkt  hat  vor  allem  Hering  in  mehrfachen  Pubh- 
kationen  aufmerksam  gemacht  und  gezeigt,  dass  die  Adaptation 
nicht  etwa  nur  als  Ermüdungszustand  aufgefasst  werden  darf. 
Den  Ausdruck  Adaptation  —  Anpassung  —  gebrauchen  wir 
deshalb,  weil  dieser  Vorgang  immer  dahin  zu  tendieren  scheint, 
den  Sehapparat  in  der  Weise  an  den  augenblicklichen  Üm- 
gebungszustand  anzupassen,    dass  wir    bei    der  betreffenden  Be- 
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leuchtung  möglichst  gut  zu  sehen  imstande  sind.  Es  ist  richtiger, 
hierbei  von  der  Adaptation  des  Sehapparates  imd  nicht  von  der 
Adaptation  des  Auges  zu  sprechen,  weil  wir  vorläufig  noch 
nicht  imstande  sind,  zu  trennen,  was  dabei  auf  einer  Ver- 
änderung des  Auges  selbst  und  was  auf  einer  eventuellen 
Aenderung  zentraler  Teile  beruht. 

Der  Zustand  des  Sehapparates  kann  durch  sehr  verschieden- 
artige Momente  beschrieben  werden.  Es  handelt  sich  dabei 
um  die  Sehschärfe,  um  die  Unterschiedsschwelle  für  HeUigkeiten, 
um  die  absolute  Schwelle,  lun  die  Farbenempfindlichkeit,  um 
die  SchneUigkeit,  mit  der  wir  Lichteindrücke  perzipieren,  um 
die  Genauigkeit  der  Lokalisation,  um  die  Genauigkeit  der  Ent- 
femungsschätzung,  der  Grössenschätzung  und  um  anderes  mehr. 
Alles  Umstände,  die  sicherhch  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  von  dem  Adaptationszustand  abhängig  sind. 

Dass  übrigens  Aribert  mit  seiner  Definition  nicht  etwa  alle 
diese  anderen  Veränderungen  als  nicht  zur  Adaptation  gehörig 
bezeichnen  wollte,  geht  daraus  hervor,  dass  er  selbst(Physiol.  Optik 
1876)  in  Gräfe-Sämisch  Handbuch  die  Arbeit  von  LandoU  er- 
wähnt, welcher  die  Aenderung  unserer  Farbenempfindung  bei  zu* 
nehmender  Adaptation  untersucht  hat. 

Aehnliche  Untersuchungen  in  Bezug  auf  die  Adaptation 
unseres  Farbenwahrnehmungsvermögens  sind  dann  von  Peschet 
(1880)  und  neuerdings  von  vielen  anderen  angestellt  worden. 

Trotzdem  hat  man  sich  —  und  zwar  nach  dem  Vorgange 
AubertB  selbst  —  durchaus  daran  gewöhnt,  den  Zustand  der 
Adaptation  nur  nach  der  absoluten  Schwellenbestimmung  für  Hellig- 
keiten zu  beurteilen.  Dies  wäre  nur  dann  eine  hinreichende  Be- 
schreibung, wenn  alle  diese  Vorgänge  einander  proportional  wären^ 
(was  jedoch  in  keinem  Falle  auch  nur  annähernd  der  Fall  ist) 
oder  wenn  alle  diese  Vorgänge  in  einem  bekannten  funktionellen 
Verhältnisse  zu  einander  ständen.  Dass  dies  überhaupt  der  Fall 
ist,  scheint  von  vornherein  wenig  wahrscheinlich,  wenn  man  die 
mannigfaltigen  Bedingungen  überblickt,  welche  eine  Beein- 
flussung des  Sehapparates  zur  Folge  haben.  *  Sicherlich  werden 
gewisse  Einflüsse  auf  bestimmte  Funktionen  des  Sehapparates 
stärker  einwirken  als  auf  andere  Funktionen.  Aber  selbst  wenn 
eine  funktionelle  Abhängigkeit  bestände,  so  ist  sie  uns  doch  bis 
heute  völlig  unbekannt. 

Zwar  liegen  hierüber  nur  sehr  wenige  exakte  Untersuchungen 
vor.  Nur  bei  Tr eitel  (89,  p.  61  tmd  64)  finden  sich  Angaben, 
aus  dessen  hervorzugehen  scheint,  dass  die  Unterschiedsempfind- 
lichkeit von  der  Adaptation  in  anderer  Weise  beeinflusst  wird 
als  die  Schwellenempfindlichkeit,  weiter  konnten  Feilchenfeld  und 
Nicolai  (Vortrag  von  Nicolai  in  der  ophthalmologischen  Gesell- 
schaft Berlin  1908)  zeigen,  dass  die  Tatsache  der  Blendung,  die  doch 
im  praktischen  Leben  für  die  Beurteilung  des  Adaptations- 
zustandes zum  mindesten  ebenso  wichtig  ist  als    die  Schwellen- 
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bestimmuBg,  in  keiner  Weise  der  Schwellenempfindlichkeit  auch 
nur  annähernd  parallel  läuft.  —  Wenn  das  Auge  durch  längeren 
Aufenthalt  im  Dunkeln  derartig  verändert  ist,  dass  es  etwa 
1000  mal  geringere  Lichtintensitäten  wahrnimmt  als  früher,  so 
ist  die  Empfindhchkeit  für  Blendung  nur  so  weit  gestiegen,  d&as 
etwa  lOOmal  geringere  Lichtintensitäten  als  früher  nötig  sind, 
um  Blendungsschmerz  resp.  Blendungsunlustgefühl  zu  erzeugen. 

Diese  Ueberlegungen  hat  man  im  Auge  zu  behalten,  wenn 
man  Schwellenbestimmungskurven  —  wie  man  es  gewöhnhch 
tut  —  als  Adaptationskurven  bezeichnet  und  einen  Apparat, 
mit  dem  man  Schwtllenbestimmungen  ausführen  kann,  Adapto- 
meter  schlechthin  nennt.  Die  Schwellenempfindlichkeit  ist  nur 
eine  Erscheinung  des  sehr  komplexen  Adaptationsvorgangs. 
Allerdings  ist  hier  die  Bezeichnung  —  a  parte  pro  toto  —  um 
so  mehr  berechtigt,  weil  man  in  praktischer  Beziehung  mit  dem 
Adaptometer  sehr  wohl  sich  eine  Anschauung  vom  Adaptations- 
vorgang machen  kann. 

In  theoretischer  Beziehung  erscheint  allerdings  die  Be- 
zeicfasung  selbst  dann  nicht  einwandsfrei,  wenn  man  die  ein- 
schränkende Definition  von  Atibert  akzeptiert,  wonach  man  unter 
Adaptation  des  Auges  die  Anpassung  des  Auges  an  den  jeweiligen 
HeUigkeüszustand  der  Umgebung  versteht,  denn  auch  dann  wäre 
z.  B.  die  Veränderung  der  Blendungsschwelle  ein  Vorgang,  der 
durchaus  als  Anpassung  des  Auges  an  den  jeweiUgen  HeJligkeits- 
zustand  der  Umgebung  zu  bezeichnen  ist. 

Hinzu  kommt,  dass  die  Definition  von  Aubert  aus  anderen 
Gründen  zu  Schwierigkeiten  Anlass  gibt.  Der  jeweilige  HeUig- 
keitszustand  der  Umgebung  ist  eben  durchaus  nicht  der  einzige 
Faktor,  welcher  Ankss  zur  Aenderung  des  Augenzustandes 
bietet.  Innere  somatische  Ursachen  kommen  gleichberechtigt 
hinzu,  und  es  ist  nicht  immer  leicht,  zu  entscheiden,  welches 
im  Einzelfalle  die  wirksame  Ursache  ist.  Dass  z.  B.  starker 
Alkoholgenuss  die  Fähigkeit  des  Sehapparates,  sich  an  das 
Dunkle  zu  adaptieren,  schädigt,  ist  eine  Tatsache,  die  einem 
aufmerksamen,  nicht  gerade  abstinenten  Böntgenuntersucher 
kaum  entgangen  sein  dürfte,  und  lässt  sich,  wie  mir  Dr.  Nicolai 
mitteilte,  sehr  leicht  auch  experimentell  verificieren.  Auch 
andere  Umstände  ändern  das  Adaptations vermögen,  schlechte 
Stimmung,  Unaufmerksamkeit,  Urindrang,  Lichtnebel,  absicht- 
liche Vorstellung  von  Helligkeit  und  vieles  andere. 

Noch  ein  anderer,  sehr  wichtiger  Umstand  kommt  hinzu; 
die  Aubert&che  Definition  ist  de  verbo  vollkommen  klar;  aber 
de  facto  versteht  man  unter  Adaptation  nicht  nur  den  Zustand, 
in  dem  das  Auge  sich  befindet,  sondern  auch  den  Vorgang,  durch 
den  das  Auge  in  diesen  Zustand  gelangt.  So  spricht  man  von 
langsamer  resp.  schneller  Adaptation,  wennschon  es  richtiger 
wäre,  hier  von  Adaptationsfähigkeit  zu  sprechen.  Das  was  Piper 
und  Nagel  (siehe  Nagel  1907)  unter  Adaptationsbreite  ver- 
stehen, ist  wieder  etwas  anderes,  es  ist  das  Verhältnis  des  An- 
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fangszustandes  (beste  HdUadaptation)  zum  Endzustand  (beste 
Dunkeladaptation).  Fraglich  bleibt  es  eben,  ob  dieser  Zustand 
immer  auf  demselben  W^e  erreicht  wird. 

Es  wäre  nun  leicht,  diese  üngenauigkeit  des  Ausdrucks 
durch  Definition  zu  beseitigen,  unter  Adaptation  nur  den  je- 
weiligen Zustand  des  Auges  zu  verstehen  und  als  ^ßang  der 
Adaptation''  das  Erreichen  dieses  Zustandes  zu  bezeichnen,  wie 
dies  von  einzelnen  Autoren  auch  versucht  ist. 

Die  tatsächlichen  Verhältnisae  widerstehen  jedoch  dem  Ver- 
such, sie  in  eine  derartige  Definition  hinein  zu  zwängen.  Ein 
geläufiges  Beispiel  aus  der  Physik  soll  dies  erläutern:  Wenn 
ein  Körper  sich  erwärmt,  so  vergrössert  er  damit  zugleich  sein 
Volum.  Jedem  Temper oiturzuskmd  entspricht  ein  ganz  bestimmter 
Volumzustand.  Sobald  der  Körper  die  betreffende  Temperatur 
erreicht  hat,  hat  er  auch  das  ganz  bestimmte  dieser  Temperatur 
entsprechende  Volum  erreicht,  —  wenigstens  kennen  wir  bis  heute 
keine  Abweichung  von  dieser  Begel.  Hier  ist  also  eine  voll- 
kommen scharfe  Definition  des  Zustandes  einerseits  und  der  Ver- 
änderung andererseits  möglich. 

In  der  Elastizitätslehre  aber  liegen  die  Verhältnisse  anders^ 
hier  entspricht  durchaus  nicht  jeder  jeweils  einwirkenden  Kraft 
eine  dieser  Kraft  nach  Grösse  und  Richtung  entsprechende 
Deformation  des  beeinflussten  Körpers.  Wenn  wir  z.  B.  einen 
Draht  durch  darangehängte  Gewichte  dehnen,  so  entspricht  durch- 
aus nicht  einer  bestimmten  Belststung  nun  auch  eine  bestimmte 
Länge,  denn  das  angehängte  Gewicht  dehnt  den  Draht  nicht 
sofort  auf  die  Länge,  welche  er  später  annimmt.  Ganz  allmählich 
verlängert  das  Gewicht  den  Draht;  diese  Verlängerung  dauert  — 
je  nach  der  Genauigkeit,  mit  der  wir  untersuchen  —  Stunden, 
Tage,  ja  wochenlang,  und  theoretisch  wird  bekanntUch  sogar 
überhaupt  erst  nach  unendlich  langer  Zeit  der  stationäre  Endzustand 
erreicht.  —  Umgekehrt  wird  der  Stab  nach  Wegnahme  des  Ge- 
wichtes nicht  sofort,  sondern  erst  allmählich  in  die  Anfangslage 
zurückkehren. 

Unter  diesen  Umständen  ist  nun  der  augenblickliche  Zu- 
stand eines  elastischen  Körpers  durch  die  Angabe  der  jeweihgen 
Deformation  —  in  unserem  Falle  durch  die  jeweilige  Iiänge  des 
Drahtes  —  durchaus  nicht  eindeutig  definiert.  Kann  man  doch 
z.  B.  nicht  daraus  ersehen,  ob  sich  der  Draht  in  dem  nächsten 
Zeitintervall  verlängern  oder  verkürzen  wird.  Um  hierzu  imstande 
zu  sein,  muss  man  wfssen,  was  mit  dem  Draht  vorher  geschehen 
ist,  muss  man  also  seine  Geschichte  kennen.  Insonderheit  muss 
man  wissen,  ob  der  Dtaht  vorher  gerade  belastet  worden  ist 
und  in  welchem  Stadium  der  Verlängerung  er  sich  nun  befindet, 
oder  ob  er  kurz  vorher  gerade  entlastet  worden  ist  und  in 
welchem  Stadium  der  Rückkehr  zu  seinem  normalen  Zustand  er 
sich  befindet. 

Hier  gehört  also  in  die  Definition  des  Zustandes  die  Be- 
schreibung  des   Greschehenen   mit  hinein,    und  eine   begriffliche 
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Trennung  in  ^^Verlängerung  als  Zustand*^  und  in  „Verlängerun/g 
als  Cfesch^hen"  wäre  einer  brauchbaren  Besohreibung  des  Phänomens 
hinderlich  und  ist  daher  zu  verwerfen. 

Es  ist  nun  ohne  weiteres  klar^  dass  die  Beschreibung  der 
Adaptationsvorgänge  am  Auge  nur  nach  dem  zweiten  Sdiema 
mö^ch  ist.  Ist  es  doch  ganz  allgemein  bekannt,  dass  ein  Auge, 
das  plötzlich  in  die  Dunkelheit  gebracht  wird,  nicht  etwa  sofort 
den  der  Dunkelheit  entsprechenden  Zustand  annimmt,  sondern 
dass  es  den  stationären  Endzustand  erst  nach  Tagen  erreicht,  — 
wie  Piper  in  einwandsfreier  Weise  feststellen  konnte. 

Der  Sprachgebrauch  hatte  also  durchaus  recht,  wenn  er, 
entgegen  der  Aubert&dhea  Definition,  das  Wort  Adaptation 
sowoU  für  einen  Zustand,  als  auch  für  ein  Geschehen  verwendete. 

Die  Frage  könnte  allerdings  aufgeworfen  werden,  ob  nicht 
trotzdem  in  jedem  Augenblick  ein  bestimmter  Zustand  gegeben 
sei,  der  durch  seine  Beschreibung  eindeutig  definiert  werden 
könnte.  Die  Frage  kann  von  vornherein  sowohl  verneint,  als 
auch  bejaht  werden.  Selbstverständlich  könnte  auch  der  elastische 
Zustand  eines  Körpers  durch  eine  geniigend  ausführliche  Schilde- 
rung der  momentanen  Konfiguration  eindeutig  bestimmt  werden. 
*Denn  daran  ist  nicht  zu  zweifeln,  dass  die  jeweilige  Konfiguration 
eines  Systems  auch  seine  Zukunftsgeschichte  eindeutig  bestimmt 
(allerdings  unter  der  selbstverständlichen  Voraussetzung,  dass 
keine  neuen,  ausserhalb  des  Systems  hegenden  Kräfte  auf  das- 
selbe einwirken).  Nur  ist  eben  diese  Beschreibung  durch  die 
blosse  Angabe  seiner  Länge  nicht  erschöpfend  gegeben.  Nach 
heute  geläufigen  Anschauungen  würde  man  etwa  hinzufügen, 
—  zu  einer  derartig  erschöpfenden  Beschreibung  gehörte  auch 
die  Angabe  der  Molekularstruktur,  die  aber  deshalb  nicht  gegeben 
werden  kann,  weil  sie  unbekannt  ist.  Somit  ist  man  in  diesem 
Falle  auf  eine  Darstellung  des  Greschehens,  also  auf  eine  historische 
Schildenmg  angewiesen,  und  es  ist  also  Sache  experimenteller 
Untersuchung,  in  jedem  Falle,  und  also  auch  speziell  im  Falle 
der  Adaptation,  zuzusehen,  ob  wir  imstande  sind,  durch  Be- 
schreibung des  Zustandes  ihn  in  erschöpf  ender  Weise  zu  charak- 
terisieren. Die  folgenden  Untersuchungen  sollen  zeigen,  dass 
dies  —  wenigstens  vorläufig  —  nicht  möglich  ist,  und  dcuss  zum 
Mindesten  soviel  mit  Sicherheit  gesagt  werden  kann,  dass  eine 
derartige  Charakterisierung  durch  alleinige  Angabe  der  Schwellen- 
empfindlichkeit, wie  es  bisher  übUch  war,  ausgeschlossen  er- 
scheint. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  üeberlegimgen  hat  mich  Herr 
Dr.  Nicolai  veranlasst,  die  Frage  zu  untersuchen,  ob  die  gleiche 
Schtvdlenempfindlichkeit  des  Auges  ein  Ausdruck  dafür  ist,  dass 
sich  das  Auge  (wenigstens  in  bezug  auf  die  Schwellenempfindlich- 
keit selbst)  auch  jedesmal  in  wirklich  identischem  Zustand  befindet. 
Wäre  dies  der  Fall,  so  müsste  der  Gang  der  Dunkeladaptation 
von  nun  ab  in  allen  Fällen  identisch  sein,  wenn  das  Auge  nun- 
mehr jedesmal  unter  dieselben  Bedingungen  gebracht  wird.     Als 
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gleiche  Bedingongen  wurde  absolute  Dunkelheit  gewählt.  Die 
Erage  lautete  also  präzise: 

^Jst  der  Oang  der  Dunkeladaptaiian  derselbe,  auf  welche  Weise 
vorher  die  HeUadaptaiion  hergestdU  ist  oder  nicht? 

Diese  Frage  hat  sich,  wie  aus  der  am  Schluss  folgenden 
kurzen  üebersicht  der  Literatur  hervorgdit,  in  präziser  Form 
bisher  nur  Piper  gestellt,  der  sie  jedoch,  da  sie  seiner  eigentlichen 
Arbeit  fremd  war,  nur  sehr  nebensächlich  behandelt  und  sie  auf 
Grund  seines  in  dieser  Beziehung  weniger  reichhaltigen  Materials 
nicht  erschöpfend  beantwortet  hat.  Die  folgenden  Untersuchungen 
fussten  auf  den  Befunden  Pipers.  Er  hat  den  Gang  der  Dunkel- 
adaptation mit  sehr  guten  Methoden  (mit  dem  in  seiner  Arbeit 
genauer  beschriebenen  Adaptometer)  untersucht  und  vor  allem 
hat  er  —  und  das  ist  das  Wichtigste  —  dadurch,  dass  er  immer 
maximal  hell  adaptierte,  einen  immer  gleichen  Ausgangspunkt 
genommen,  was  keiner  seiner  Vorgänger  jemals  in  gleicher  Weise 
auch  nur  erstrebt  hat.  Infolgedessen  sind  seine  Kurven  unter- 
einander sehr  gut  vergleichbar,  und  zwar  konnte  er  feststellen, 
dass  die  Empfindlichkeit  der  Retina  eines  Menschen,  der,  aus  dem 
mehr  oder  weniger  hellen  Tageslicht  kommend,  ein  dunkles  2Aimmer 
betritt,  während  der  ersten  zehn  bis  zwölf  Minuten  langsam,  dann 
aber,  während  der  nächsten  halben  bis  dreiviertel  Stunde  schnell  zu- 
nimnUy\md  sich  dann  wieder  langsam  asymptotisch  einer  maximalen 
EmpfindUchkeit  nähert,  die  erst  nach  s^  langer  Zeit,  vielleicht 
erst  nach  Tagen,  erreicht  wird.  Dieser  im  ganzen  iS-formige 
Verlauf,  der  in  Fig.  1  schematisch  in  falschen  Grössen verhäl  tnissen 
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für  die  erste  Stunde  dargestellt  ist,  ist  im  allgemeinen  als  ab- 
solut sicher  anzusehen.  Der  weitere  Verlauf  der  Kurve  beweist 
gleichzeitig,  dass  der  jeweilige  Zustand  eines  menschlichen  Seh- 
apparates,  der  sich  nicht   mindestens   24  Stunden  in   absoluter 
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Dunkelheit  befand,   kein   stationärer   ist,    sondern   immer  noch 
gegen  eine  höhere  Empfindhchkeit  hintendiert. 

Eine  derartige  Schwellenempfindlichkeitskurve,  beginnend  mit 
dem  Zustande  einer  mögUchst  maximalen  Helladaptation,  und 
endigend  mit  dem  Zustande  massiger  Dufikeladaptation  soll  in 
einem  gegebenen  Fall  so  verlaufen,  wie  es  die  ausgezogene  Linie 
in  Figur  1  zeigt  —  d.  h.  beim  Eintritt  ins  Dunkelzimmer  sei  eine 
Empfindlichkeit  1  vorhanden,  nach  8  Minuten  die  Empfindlich- 
keit 2,  nach  10  Minuten  die  Empfindlichkeit  3  und  nach  einer 
Stunde  die  Empfindhchkeit  50.  (In  WirkHchkeit  sind  die  Unter- 
schiede sehr  viel  bedeutender.)  Wenn  man  nun  von  einer 
geringeren  Helladaptation,  die  man  ebenfalls  durch  längeren 
Aufenthalt  an  einem  weniger  hellen  Tage  sich  erworben  hat, 
ausgeht,  also  z.  B.  von  einer  doppelt  so  grossen  Empfindlickeit 
(  -  2  ),  so  fragt  es  sich,  verläuft  diese  Kurve  ebenso,  als  wäre  diese 
Empfindlichkeit  2  nicht  während  des  Aufenthaltes  in  massiger 
HelUgkeit,  sondern  wie  bei  der  vorigen  Kurve  bereits  während  der 
Dunkelheit  erreicht.  Mit  anderen  Worten :  es  ist  fraglich,  ob  der 
Umstand,  auf  welchem  Wege  die  Empfindhchkeit  2  erreicht  ist, 
einen  Einfluss  auf  den  späteren  Verlauf  der  Kurve  hat,  die  also 
unter  diesem  Umstände  beispielsweise  auf  dem  Wege  der  ge- 
strichelten oder  der  punktierten  Kurve  oder  irgendwie  anders 
weiter  verlaufen  würde.  —  Eine  weitere  Frage  ist  die:  w^'e  ver- 
läuft die  Kurve  der  Schwellenempfindlichkeit,  wenn  tüir  die  ver- 
schiedenen Orade  der  HeUada/ptaiion  nicht  durch  langen  Aufenthalt 
in  verschieden  JieUer  Umgebung,  sondern  durch  verschieden  lange, 
aber  immer  verhältnismässig  kurze,  intensive  Belichtung  herstellen. 
Diese  letztere  Frage  versucht  die  folgende  Arbeit  zu  beantworten. 

Methodik. 

Die  Versuche  wurden  folgendermassen  angestellt:  Es  wurde 
besonderer  Wert  darauf  gelegt,  dass  der  Sehapparat  jedes- 
mal beim  Beginn  des  Versuchs  sich  mögUchst  in  dem  gleichen 
Adaptationszustande  befand.  Ein  solcher  gleichartiger  Zustand  ist 
nun,  wie  schon  Nagd  früher  hervorgehoben  hat,  im  Grunde  nur 
der  einer  vollständigen  Dunkeladaptation,  da  es  bei  der  wech- 
selnden HelUgkeit  des  Tages  niemals  mögUch  ist,  irgend  einen 
anderen  Netzhautzustand  auch  nur  annähernd  identisch  wieder 
herzustellen.  Wenn  nun  auch  die  iVa^eZschen  Angabe, 
dass  ^/a — 1  Stunde  völUger  Dunkeladaptation  für  die  meisten 
Zwecke  praktisch  genügt,  im  allgemeinen  wohl  richtig  sein  dürfte, 
so  schien  es  doch  wünschenswert,  eine  noch  grössere  Konstanz 
durch  längere  Dunkeladaptation  zu  erreichen.  Besonders  bei 
Versuchen  über  den  Einfluss  momentaner  Reize,  die  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  hat  sich  dies  in  der  Tat  als  notwendig  erwiesen. 
Bei  den  etwa  50  Versuchsreihen,  in  denen  Dr.  N.  als  Versuchs- 
person fungierte,  war  eine  längere,  sehr  gute  Dunkeladaptation 
dadurch  in  einfachster  Weise  ermögUcht,  dass  Dr.  N.  im  Institut 
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wohnte.  Er  konnte  also  in  einem  absolut  dunklen  Zimmer 
schlafen  und  sich  dann  sofort  beim  Erwachen  ein  schwarzes 
Tuch  in  geeigneter  Weise  um  den  Kopf  binden,  ohne  dabei  die 
Augen  in  irgend  einer  Weise  zu  drücken  und  dadurch  etwaige 
Phosphene  hervorrufen,  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  TachermaJc 
bei  einem  Adaptationsversuch  getan  hat.  So  betrat  er  dann 
das  Versuchszimmer  und  war  mithin  6 — 8  Stunden  in  voll- 
kommener Dunkelheit  gewesen.  Frl.  B.  R.,  die  als  Versuchs- 
person bei  der  zweiten  Versuchsreihe  fungierte,  hat  jedesmal 
vor  dem  Versuche  eine  Stunde  in  vöUiger  Dunkelheit  zugebracht. 
Für  die  hier  mitzuteilenden  Versuche  war  dies  zweifellos  genügend 
lange.  Das  Versuchszimmer  war  selbstverständlich  vollständig 
lichtdicht  abgeschlossen.  Die  Schwellenbestimmungen  wurden 
mit  dem  NagehoYien  Adaptometer  angestellt,  dessen  genaue  Be- 
schreibung sich  bei  Lohmann  und  dann  bei  Nagd  findet.  Der 
von  Nagel  immer  benutzte  rote  Fixierpunkt  wurde  immer  ver- 
dunkelt, da  Vorversuche  zeigten,  dass  das  Licht  dieses  Punktes 
zweiffellos  störend  wirkte.  Vor  allem  schien,  entgegengesetzt 
den  Angaben  von  Nagd,  die  vollkommenste  Dunkel^uiaptation 
bereits  durch  das  rote  Lichtpünktchen  zerstört  zu  werden, 
wie  denn  das  erstmalige  Ebenmerkhchwerden  der  Scheibe  des 
Adaptometers,  den  höchsten  Grad  der  Dunkeladaptation,  wie  es 
nur  durch  viele  Stunden  langen  Dunkelaufenthalt  erreicht  wird, 
mit  Sicherheit  zerstört.  Der  erste  abgelesene  Wert  war  daher  immer, 
wie  auch  aus  dem  Protokoll  auf  Seite  13  hervorgeht,  höher 
als  die  späteren  Werte.  —  Allerdings  war  manchmal  bei  der 
zweiten  Ablesung  die  Empfindlichkeit  noch  höher,  es  ist  dies  ein 
Faktum,  auf  das  bereits  Gharpentier  (1879,  84  u.  86)  aufmerksam 
gemacht  hat  und  das  später  von  Schulz  bestätigt  worden  ist. 
Dann  aber  sank  die  Empfindlichkeit  immer  sehr  stark,  doch 
müssen  wir  eine  Besprechung  dieser  Befunde  verschieben,  bis 
die  diesbezügUchen  Versuche  abgeschlossen  sind.  Das  Ablesen 
der  Adaptometerskala  und  der  ühr  wurde  immer  von  mir  vor- 
genommen. Die  dazu  notwendige  Beleuchtung  wurde  von  einer 
kleinen  roten  Lampe  geUefert,  denn  rotes  Licht  soll  ja  nur  in 
geringem  Masse  die  Adaptation  ändern.  Ausserdem  wurde  die 
Dauer  der  BeUchtung  möglichst  kurz  gemacht,  und  die  Versuchs- 
person deckte  ausserdem  während  dieser  Zeit  ihren  Kopf  und 
ihre  Augen  mit  einem  schwarzen  Tuche  zu,  damit  kein  Licht  in 
die  Augen  hineindringe.  Wenn  dies  trotz  aller  Vorsichtsmass- 
regeln dennoch  einmal  ausnahmsweise  der  Fall  war,  so  wurde 
der  nächstfolgende  Wert  zwar  notiert,  weil  er  zur  Eruierung  des 
Einflusses  ganz  schwacher  Lichter  auf  die  Schwellenempfindlichkeit 
dienen  sollte,  doch  wurde  er  zur  Berechnung  der  endgültigen 
Kurven  nicht  mitverwertet.  Doch  war  dies  eine  fast  über- 
flüssige Vorsicht,  denn  die  evtl.  doch  noch  ins  Auge  dringenden 
Lichtmengen  waren  so  minimal,  dass  sie  kaum  grösser  waren, 
als  die  beim  Einstellen  der  EmpfindUchkeitsschwelle  verwendeten 
Lichter.     Derartig  minimale  Lichtreize  zerstören  zwar,  wie  schon 
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erwähnt,  die  hochgradigste  Dunkeladaptation,  sonst  aber  sind  sie 
fast  wirkungslos,  jedenfalls  ist  ihr  Einfluss  ein  so  schnell  vor* 
übergehender,  dass  dadurch  kein  irgendwie  merklicher  Fehler  be- 
dingt sein  kann. 

Die  Einstellung  wurde  entweder  von  mir  oder  (meistens)  von 
der  Versuchsperson  vorgenommen.  Sie  war  jedoch  in  allen 
Fällen  eine  absolut  unwissentliche.  Jedesmal,  wenn  ein  Schwellen- 
wert al^elesen  war,  wurde  der  Handgriff  der  Einstellvorrichtung 
des  Adaptometers  mehrmals  herumgedreht  und  dadurch  völlige 
Dunkelheit  hergestellt.  Derjenige,  welcher  einstellte,  wusste  nun 
im  einzelnen  niemals,  wievielmal  der  Hebel  wieder  herumzu- 
drehen war,  ehe  der  alte  Stand  erreicht  war.  Bei  dieser  Versuchs- 
technik haben  wir  zwar  häufigere  und  grössere  Schwankungen  der 
Kurven  erhalten  als  Piper,  Nctgd  und  andere,  die  am  Adaptometer 
gearbeitet  hatten,  weil  die  Abweichungen  einer  Einzel-Beobachtung 
naturgemässsehr  vielgrösser  sind,  wenn  man  durchaus  unorientiert 
ist,  aJs  wenn  man  wenigstens  ungefähr  weiss,  in  welcher  Gegend 
man  sich  befindet  und  nach  welcher  Richtung  man  zu  drehen 
hat.  Es  kann  fraglich  erscheinen,  ob  diese  Vorsicht  notwendig 
ist,  aber  wir  glaubten,  auf  die  Gleichmässigkeit  der  Einzelkurven 
um  so  eher  verzichten  zu  können,  weil  es  ja  auf  alle  Fälle 
mißlich  war,  die  Gleichmässigkeit  durch  Häufung  der  einzelnen 
Versuchsreihen  herzustellen,  und  wie  die  Durchschnittskurven  auf 
Figur  3  und  4  zeigen,  ist  dies  auch  gelungen. 

Dass  die  grösseren  Unregelmässigkeiten  nicht  etwa  auf  einer 
mangelhaften  Beobachtungsfähigkeit  der  verwendeten  Versuchs- 
personen beruhen,  zeigen  die  Kurven,  welche  Herr  Langfejd  mit 
Dr.  N.  als  Versuchsperson  nach  dem  Verfahren  aufgenommen  hat : 
Hierbei  sind  die  Kurven  mindestens  ebenso  glatt  und  einwandfrei 
wie  die  der  genannten  Autoren. 

Um  Kontrollkurven  zu  erhalten,  welche  unter  den  Be-'- 
dingungen,  wie  sie  Piper  gewählt  hat,  aufgenommen  wären, 
wuMe  die  Helladaptation  durch  Aufenthalt  im  Freien  hergestellt. 
Hierbei  ergaben  sich  natuigemäss  Kurven,  die  den  Piperschen 
durchaus  analog  sind.  Zu  allen  messenden  Versuchen  diente  aber 
eine  immer  gleichmässig  von  4,  8  oder  12  verdeckten  Glühlampen 
beleuchtete  weisse  Wand,  deren  Helligkeit  und  Ausdehnung  so  ge- 
wählt war,  dass  man  selbst  nach  minutenlangem  Anschauen  keinen 
oder  doch  keine  länger  als  wenige  Sekunden  andauernde  Nachbilder 
erhielt.  Die  einzelnen  Versuchsreihen  wurden  nun  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Die  immer  gleichmässig  dunkel  adaptierte 
Versuchsperson  nahm  im  verdunkelten  Zimmer  vor  dem  Adapto- 
meter Platz,  und  es  wurden  zuerst  einige  Schwellenbestimmungen 
gemacht,  um  den  Grad  der  vorhandenen  Adaptation  festzustellen. 
Selbst  in  den  Versuchen  des  Dr.  2V.  nach  6 — 8  stündiger  Dunkel- 
adaptation war  die  Schwelle  nicht  konstant,  sondern  variierte 
um  etwa  20  pCt.  Eine  Abhängigkeit  von  der  Länge  der  voraus- 
gegangenen Dunkeladaptationszeit    liess  sich    nicht   nachweisen, 
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auch  zeigte  sich    diese  Variation  ohne  jeden  Einfloss  auf  den 
Gang  der  später  erhaltenen  Besultate. 

Darauf  richtete  die  Versuchsperson  ihre  Augen  in  die  Richtung 
nach  der  weissen  Wand;  nun  wurden  die  Glühlampen  einge- 
schaltet und  nachdem  die  Versuchsperson  ^i^,  ^/g,  2  oder  6  Mi- 
nuten auf  die  beleuchtete  Fläche  geblickt  hatte,  wieder  ausge- 
schaltet. Durch  das  verschieden  lange  Anblicken  der  weissen 
Fläche  war  eine  gewisse  massige  Helladaptation  hergestellt.  Nun 
wurde  der  Gang  der  darauf  folgenden  Dunkeladaptation,  oder 
besser  gesagt,  das  Wiederanioachsen  der  Schtvelienempfindlichkeü 
beobachtet,  indem  während  der  folgenden  10 — 12  Minuten  fort- 
laufende Scbwellenbestimmungen  gemacht  wurden,  im  Anfang 
in  kleinen  Intervallen  ( ^a  Minute),  später  in  grösseren  (3  Minuten). 
Um  die  erste  Bestimmung  möglichst  schnell  machen  zu  können, 
wurde  am  Adaptometer  jedesmal  auf  einen  Empfindlichkeits- 
Wert  eingesteUt,  der  um  ein  Geringeres  tiefer  war,  als  der  in 
vorausgegangenen  Versuchen  annähernd  festgestellte.  Die  Versuchs- 
person konnte  dann  sofort  beim  ersten  Hinblicken  auf  das  Adapto- 
meter angeben,  ob  sie  das  Licht  sah  oder  nicht.  Hierbei  wurde 
also  das  unwissentliche  Verfahren  ausser  Acht  gelassen,  doch  er- 
wies sich  kein  anderes  Verfahren  als  praktisch,  um  die  sehr 
wichtigen  ersten  Bestimmungen  mit  der  genügenden  Schnelligkeit 
vornehmen  zu  können. 

An  einem  jeden  Versuchstage  wurde  das  Auge  einige  Male 
(meistens  3  mal)  der  Belichtung  ausgesetzt,  dabei  war  die  Dauer 
der  BeUchtung  und  der  Beobachtung  an  demselben  immer  die 
gleiche.  Dies  sollte  den  Zweck  haben,  den  eventuellen  Einfluss 
mehrfacher  Behchtung  auf  den  Gang  der  Schwellenempfindli.chkeit 
zu  eruieren.  In  der  Tat  hat  sich  ein  solcher  Einfluss  nachweisen 
lassen,  unter  sich  vergHchen  wurden  immer  nur  die  ersten,  die 
zweiten  resp.  die  dritten  Versuche  der  verschiedenen  Tage.  Be- 
obachtet wurde  bei  allen  diesen  Versuchen  binokular. 

Versuche. 

Im  Folgenden  gebe  ich  das  genaue  Protokoll  eines  derartigen 
Versuches  an. 

Im  ersten  Stabe  der  Tabelle  ist  die  Zeit  angegeben,  während 
derer  im  Laufe  der  Versuchsreihe  die  Schwellenwerte  festgestellt 
wurden,  im  zweiten  Stabe  sind  die  abgelesenen  Blendendurch- 
messer eingetragen.  Die  kleinen  römischen  Zahlen,  die  hinter  diesen 
Werten  stehen,  markieren  die  Zahl  der  herausgezogenen  Ver- 
dunkelungsscheiben;  in  den  übrigen  Fällen  ist  keine  Scheibe 
herausgezogen,  es  sind  also  alle  zwischengeschaltet.  Im  dritten 
Stabe  sind  die^  reduzierten  Empfindlichkeits werte  na,ch2  Nagd 
angegeben. 

Die  Protokolle  aller  Versuche' (ungefähr  50)  wäre' es^  überflüssig 
anzuführen,  da  dieselben  einander  gleich  sind. 
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Protokoll. 

10.  V.  1907.     Versuohsperflon  Herr   N.      7Vj    Stunden  im  dunklen 
Zimmer  geschlafen. 

Bestimmung  des  Grades  der  Dunkeladaptation. 


Zeit 


Abgel.  Zahl 


Reduz.  Empf. 
n.  Nagel 


7  Uhr  30  M. 

500 

104  000 

7  „  35  „  20  Sek. 

575 

90  350 

7  „  37  „  10  „ 

650 

80100 

7  „  39  „  40  „ 

800 

65  000 

7  „  42  „ 

675 

77  060 

7  „  45  „ 

900 

68  000 

7  Uhr  53  Minuten  bis  7  Uhr  55  Minuten  erste  Helladaptation  mittels 
eines  weissen  Schirmes  (2  Minuten). 


Zeit 

Abgel.  Zahl 

Reduz.  Empf. 
n.  Nagel 

7Uhr55M.  2  Sek. 

5001" 

13 

7  „  65  „  30  „ 

200  n 

660 

7  „  56  „  40  „ 

12001 

2  260 

7    »9   Ö7  yy  30    ,t 

7501 

3  470 

8  „   1  „  10  „ 

0  7125 

7  285 

8  .,   5  „  10  „ 

3600 

14  520 

8  „   8  „  60  „ 

900 

58  000 

8  „  12  „  20  „ 

900 

58000 

8  „  14  „  50  „ 

1250 

43  500 

8  „  18  „ 

1000 

52  000 

8  Uhr  23  Minuten  bis  8  Uhr  25  Minuten  zweite  Helladaptation  mittels 
weissen  Schirmes  (2  Minuten). 


Zeit 

Abgel.  Zahl 

Reduz.  Empf. 
n.  Nagel 

8  Uhr  25  M.  2  Sek. 

1000  ni 

6,5 

8  „  25  „  20  „ 

800 II 

165 

8  „  25  „  55  „ 

55001 

475 

8  „  27  „  30  „ 

6751 

3  850 

8  „  31  „  30  ., 

0  8100 

6  425 

8  f»  33  „ 

3750 

13  850   • 

8  „  36  „ 

1800 

29  600 

8  „  38  „ 

2050 

25  500 

8  „  40  „  30  „ 

1300 

41800 

8  „  44  „  30  „ 

1300 

41800 

Die  Versuche  sind  dann  in  Kurvenform  gebracht.  An  den 
Abszissen  sind  die  Zeiten,  an  den  Ordinaten  die  reduzierten 
Empfindlichkeitswerte  nach  Ntzgel  angebracht. 

Fig.  2  stellt  die  Kurven  der  einzelnen  Versuche  dar,  wo  die 
Belichtung  ^  und  5  Minuten  dauerte  und  wo  Herr  N.  als  Ver- 
suchsperson fimgierte. 
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Man  sieht  aus  diesen  Kurven,  dass  nicht  nur  die  Mittelwerte, 
sondern  auch  die  Werte  der  Einzelversuche  je  nach  der  verschie- 
denen Belichtung  die  Tendenz  zum  verschiedenartigen  Verlauf  deut- 


lf€OUC  £Aff¥>^{>UC^^S/rS£f/^/f£^7l/^^ 


Fig.  2. 

lieh  genug  erkennen  lassen  und  dass  mithin  die  Bestimmungen 
sicherlich  genau  genug  sind.  Die  immerhin  grossen  Schwankimgen 
an  diesen  einzelnen  Kurven  beruhen  teils  auf  der  mangelhaften 
Beobachtung,  die  viel  Uebung  erfordert,  teils  auf  den  Ermüdungs- 
erscheinungen, die  von  der  langdauemden  Beobachtung  herrühren. 

Besonders  deutlich  ist  aber  der  chsjrakteristische  Verlauf  in 
den  Kurven,  tvelohe  die  Mittelwerte  (Fig.  3  u.  4)  darstellen,  aus- 
gesprochen. Man  sieht,  dass  sie  fast  alle  mit  annähernd  gleich 
tiefen  Werten  beginnen,  im  weiteren  Verlauf  aber  auseinander- 
gehen, je  nachdem  sie  verschiedene  BeUchtungszeit  darstellen. 
Bei  Darstellung  dieser  Kurven  wurden  die  Kurven  der  einzelnen 
Versuche  in  der  Weise  verwertet,  dass  aus  den  experimentell  be- 
stimmten Werten  graphisch  die  Werte  für  ganze  Minuten  inter- 
poliert wurden,  und  dann  das  arithmetische  Mittel  aus  allen  Ver- 
suchen derselbe  Belichtungszeit  für  jede  Minute  genommen  wurde. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  die  Kurvenbilder,  die  in  den  Figuren 
3  und  4  dargestellt  sind. 

Wie  oben  erwähnt,  wurden  in  jedem  Versuchstage  mehrere 
(bis  3)  Bestimmungsreihen  mit  gleich  langer  Belichtung  ange- 
stellt.    Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Kurven  der  ersten  Belichtung 
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am  steilsten,  die  der  folgenden  immer  weniger  steil  verliefen. 
Wenn  wir  die  Mittelwerte  aus  allen  Versuchen  der  ersten  Be- 
lichtung für  ^/s  Min.,  dann  aus  denjenigen  der  zweiten  Belichtung 
fiir  Vt  Min.   und  schliesslich  der  dritten  BeHchtung  für^^t  Min. 


eOiOOOrtdaaeüUyEhydindli^^ 


Beliohiiuig  von 
9  Min.  Daaer 


1  Stnnd.   , 


0    t    ?    3    %  i  6    7    n   9  to  tt  a  13  i^jsjüuuUeny 

Fig.  3. 

Schwellenbestinimungen  von  G.  F.  N.  nach  5—8  stiindiger  Dunkel- 
adaptation  und  dann  folgender  Belichtung. 


W\p(Mhiedaä£Tte'Eim6^^ 


Beliohtiing  tod 


7.  MiB.  Davor 


2  Stund. 


01234-^^67    89x0/11213»  iSMimätru 

Fig.  4. 

Schwellenbestimmungen   von  R.  R.   nach   einstündiger  Dankeladaptation 
und  dann  folgender  Belichtung. 
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zusammensteUen  und  ebenso  für  die  Belichtungen  für  5  Minuten 
verfahren,  dann  tritt  das  oben  Gesagte  sehr  deutlich  hervor.    In 


JiSOUc.ßMP^/NaucHHefrseff^HeiTE'A/      ^ _.«    erste   Beliohtang 

^'        M- 9   «weite        - 


J^ 


sei  ICH  TUNS-^^Xtr    .J "" 


J^ 


■7^ n'  /  ..- 


dritte  Belieht. 
ente        , 

Ewelte     , 
dritte       r 


Figur  5  sind  diejenigen  Versuche,  in  denen  Frl.  R.  B.  als  Ver- 
suchsperson diente,  zusammengestellt. 

(Schlufls  im  nächsten  Heft.) 


IL 

{Aus  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Bonn.  [Direktor:  Geheimer  Medizinal- 
rat Prof.  Dr.  H,  ÄtiÄnI.]) 

Ueber  die  Bedeutung  der  Opsonine  für  das  Auge. 

Von 

Prof.  Dr.  ZUR  NEDDEN, 

I.  Assistenzarzt  der  Augenklinik. 

Die  Lehre  von  den  Opsoninen  hat  in  England  durch  das 
Verdienst  ihres  Entdeckers  WrigJU  in  kurzer  Zeit  grosse  Ver- 
breitung und  Anerkennung  gefunden. 

In  Deutschland  stand  man  bis  vor  kurzem  diesen  Beob- 
«K^htungen  fast  teilnahmslos  gegenüber,  aber  in  letzter  Zeit  haben 
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doch  mehrere  deutsche  Forscher  die  Experimente  Wrights  nach- 
geprüft und  die  praktische  Bedeutung  seiner  Lehre  zum  Teil  be- 
stätigt. 

Die  Opsonine  sind  nach  Wright  Stoffe,  welche  im  normcden 
Blut  des  Menschen  vorkommen  und  die  Fähigkeit  besitzen, 
Bakterien  so  zu  beeinflussen,  dass  sie  von  den  poljmukleären 
Leukozyten  gefressen  werden.  Die  opsonische  Eigenschaft  des 
Serums  izt  eine  spezifische,  insofern,  als  für  jedes  Bakterium, 
welches  der  Phagozytose  überhaupt  zugänglich  ist,  ein  besonderes 
Opsonin  im  Serum  existiert.  Der  Reichtum  des  Blutes  an  ver- 
schiedenartigen Opsoninen  ist  demnach  ein  sehr  grosser.  Durch 
längeres  Erhitzen  auf  58®  werden  die  im  normalen  Blut  vor- 
kommenden Opsonine  vernichtet,  durch  Immunisierung  des  Orga- 
nismus werden  sie  im  allgemeinen  für  das  spezifische  Bakterium 
vermehrt. 

Die  Beobachtung,  dass  die  opsonische  Kraft  des  Serums 
durch  Impfung  mit  toten  Bakterien  steigt  und  dass  hiermit  eine 
raschere  Heilung  der  betreffenden  Infektionskrankheit  einher- 
geht, hat  naturgemäss  das  Bestreben  gezeitigt,  diese  Heilmethode 
in  systematischer  Weise  auszubauen,  und  zwar,  wie  es  scheint, 
in  manchen  Fällen  mit  Erfolg. 

Da  nun  die  Infektionskrankheiten  auch  in  der  Augenheil- 
kunde eine  bedeutende  Bolle  spielen,  so  dürfte  es  wohl  angebracht 
sein,  dass  wir  Ophthalmologen  der  Opsoninlehre  gleichfalls  unsere 
Aufmerksamkeit  schenken. 

Bevor  wir  aber  dazu  übergehen,  therapeutische  Versuche 
im  Sinne  WrigJUs  anzustellen  und  das  Verhalten  der  Phagozytose 
nach  der  Immunisierung  zu  studieren,  ist  es  erforderlich,  dass 
zunächst  einmal  klargestellt  wird,  welche  Bedeutung  die  im  nor- 
malen Blute  vorkommenden  Opsonine  für  das  Auge  haben. 

Die  Kardinalfrage  ist  die:  Treten  die  im  Blute  nicJU  immu- 
nisierter Menschen  und  Tiere  nachweisbaren  opsonischen  Sub- 
stanzen in  das  Sekret  der  Konjunktiva  und  in  die  gefässlosen  Teile 
des  Auges  (Cornea,  Kammeruxisser,  Linse  und  Olaskörper)  über, 
und  gegebenen   FcMes,  unter  rvelchen  Bedingungen   geschieht  diesl 

Meines  Wissens  sind  hierüber  nur  von  Schneider  (Münch. 
med.  Woch.  1903,  No.  3,  Seite  146)  Untersuchungen  angestellt 
worden,  welche/  konstatierte,  dass  das  zweite  Kammerwasser 
Typhusbazillen  im  Beagenzglase  so  beeinflusst,  dass  sie  in  grosser 
Zahl  von  den  Leukozyten  aufgenommen  werden,  während  das 
erste  Kammerwasser  nur  eine  sehr  spärliche  Phagozytose  anregt. 
Femer  hat  Römer  auf  die  Rolle, ,  welche  die  Opsonine  den  Pneu- 
mokokken gegenüber  spielen,  aufmerksam  gemacht,  worauf  ich 
im  Verlauf  dieser  Arbeit  noch  zurückkommen  werde. 

Mehr,  wie  bei  irgend  einer  anderen  Reaktion,  ist  beim  Nach- 
weis des  Opsonins  auf  mancherlei  Kleinigkeiten  zu  achten. 

Und  wenn  die  Resultate  derjenigen,  welche  sich  mit  der 
Lehre  Wrights  experimentell  befasst  haben,  manchmal  sehr  ver- 
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schieden  lauten,  so  liegt  dies  zum  Teil  daran,  dass  die  Methoden 
nicht  die   gleichen  waren. 

Schon  die  Art  und  Weise,  wie  die  Leukozyten  beschafft 
werden,  spielt  hierbei  eine  wichtige  Rolle.  Denn  es  kommt 
darauf  an,  dass  dieselben  von  ihrer  Lebensenergie  nichts  einge- 
biisst  haben,  wenn  sie  im  Reagensglase  noch  die  Fähigkeit  be- 
sitzen sollen,  Bakterien  in  sich  aufzunehmen. 

Aus  diesem  Grunde  dürfen  zur  Gewinnung  von  Leukozyten 
auch  keine  Bakterientoxine  oder  sonst  giftig  wirkende  Sub- 
stanzen Verwendung  finden;  auch  muss  der  Eiter  ganz  frisch 
sein,  weil  die  in  demselben  enthaltenen  Leukozyten  rasch  eine 
Alteration  ihrer  physiologischen  Eigenschaften  erfahren  und  in 
solchem  Zustande  keine  Bakterien  mehr  in  sich  aufnehmen. 

Femer  ist  zu  erstreben,  dass  die  weissen  Blutkörperchen 
nicht  fest  in  Flocken  zusammenkleben,  sondern  möglichst  gleich- 
massig  und  locker  verteilt  sind.  Schliesslich  ist  besonders  darauf 
Wert  zu  legen,  dass  sie  von  allen  serösen  Bestandteilen,  welche 
ihnen  naturgemäss  in  mehr  oder  minder  erheblicher  Quantität 
beigemischt  sind,  in  schonender  Weise  gesäubert  werden.  AlF 
diese  technischen  Schwierigkeiten  glaube  ich  bei  meinen  Ex- 
perimenten möglichst  überwunden  zu  haben,  indem  ich  auf  den 
Rat  von  Herrn  Prof.  Kruse  zu  Bonn  in  folgender  Weise  vorging  : 

„Einem  Meerschweinchen  wurden  von  einer  im  Wasserbad 
mehrfach  aufgekochten  Lösung  resp.  Emulsion  Aleuronat  3  ccm 
in  das  Peritoneum  injiziert.  Nach  20  Stunden  wurde  das  Tier 
durch  Verbluten  getötet.  Aus  dem  Peritonealraum  wurde  durch 
Ausspülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  eine  trübe  Flüssig- 
keit gewonnen,  welche  kleinere  und  grössere  Exsudatflocken 
enthielt.  Durch  mehrmaliges  Waschen  mit  Kochsalzlösung  wurden 
alle  serösen  Bestandteile  entfernt.  Die  am  Boden  des  Reagens- 
glases sich  absetzenden  Leukozyten  wurden  darauf  nach  Sus- 
pension in  einigen  Tropfen  Kochsalzlösung  mit  einer  Pipette 
aufgesogen  und  tropfenweise  in  Serumröhrchen  verteilt.'* 

Auf  diese  Weise  erhielt  ich  Meerschweinchen-Leukozyten, 
welche  sich  zum  Nachweis  von  Opsoninen  im  Reagensglase 
eigneten. 

Zur  Vervollständigung  der  Experimente  hielt  ich  es  jedoch 
für  erforderlich,  auch  menschliche  Leukozyten  zu  benutzen,  worauf 
ich  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Versuche  näher  eingehen 
werde. 

Die  Experimente  wurden  dann  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
zu  je  einem  Tropfen  Leukozyten  schnell  hintereinander  ein 
Tropfen  einer  24  stündigen,  in  Kochsalzlösung  aufgeschwemmten 
Agar-  oder  Ascitesagar-Kultur  von  bestimmten  Bakterien,  sowie 
2  Tropfen  der  Flüssigkeit  zugesetzt  wurden,  welche  auf  ihren 
Gehalt  an  Opsoninen  untersucht  werden  sollte  (Humor  aqueus, 
Corpus  vitreum  etc.).  Die  Gemische  wurden  zur  gleichmässigen 
Verteilung    kräftig   umgeschüttelt  und    kamen  dann   für   einige 
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Zeit  bis  zu  IVs  Stunden  in  den  Bratofen  bei  37  ^.  Alsdann 
wurden  DeckgLaÄpräpaxate  angefertigt,  um  festzustellen,  in  welchem 
Masse  die  Leukozyten  die  Bakterien  in  sich  aufgenommen  hatten. 
Verschiedene  Bakterienarten  wurden  zu  diesen  Versuchen 
verwandt,  und  zwar  vornehmlich  solche,  die  auch  für  das  Auge 
Krankheitserreger  sind,  nämlich  die  Diplobazillen  Morax-Axenfeld, 
Staphylococcus  albus,  Streptokokken  und  Pneumokokken.  Da- 
neben benutzte  ich  aber  noch  Dysenteriebazillen,  weil  dieselben 
nach  den  Erfahrungen  von  Herrn  Prof.  Kruse  gut  phagozytier- 
bar  sind. 

I.  Die  Opsonine  des  Bindehautselorets. 

Bereits  in  einer  früheren  Arbeit  (diese  Zeitschrift  (XVIII, 
Heft  5, 1906)  habe  ich  kurze  die  Frage  berührt,  ob  die  opsonischen 
Substanzen  des  normalen  Blutes  in  das  Bindehautsekret  über- 
treten. Ich  kam  damals  zu  dem  Ergebnis,  dass  für  Dysenterie- 
bazillen unter  dem  Einflüsse  des  blennorrhoischen  Sekrets  der 
Konjunktiva  eine  ausgesprochene  Phagozytose  nachweisbar  war, 
während  dies  für  die  Diplobazillen  Morax-Axenfdd  nicht  der 
Fall  zu  sein  schien.  Ich  hatte  mich  damals  mit  diesen  Unter- 
suchungen nur  sehr  kurz  befasst  und  bin  erst  später  zu  einer 
systematischen  Ausführung  derselben  übergegangen. 

Hierbei  zeigte  sich,  dass  sich  die  Diplobazillen  ebenso  wie 
die  Dysenteriebazillen  von  dem  blennorrhoischen  Bindehautsekret 
derart  beeinflussen  lassen,  dass  sie  von  den  Leukozyten  desselben 
Sekretes  gefressen  werden.  Nimmt  man  möglichst  frisches,  dünn- 
flüssiges gonorrhoisches  Sekret,  so  sieht  man  zahlreiche  Zellen 
mit  Diplobazillen  überladen.  Stellenweise  nehmen  sogar  diejenigen 
Leukozyten  des  Gonokokkensekrets,  welche  bereits  zahlreiche 
Gonokokken  enthalten,  daneben  noch  reichlich  Diplobazillen 
auf.  Ist  das  Sekret  bereits  etwas  eingedickt,  dann  ist  allerdings 
von  einer  Phagozytose  kaum  noch  etwas  wahrzunehmen.  Je 
heftiger  die  Sekretion  ist,  um  so  reichlicher  ist  die  Opsonin- 
Wirkung  im  Beagensglase  nachweisbar.  Erhitzt  man  das  Sekret 
eine  halbe  Stande  auf  58®,  dann  verschwinden  die  thermolabilen 
opsonischen  Substanzen  vollständig  aus  dem  Sekret,  d.  h.  die 
opsonische  Wirkung  ist  alsdann  nicht  grösser,  als  die  der  physio- 
logischen NaCl-Lösung. 

Zum  Vergleich  benutzte  ich  auch  das  Sekret  anderer  Kon- 
junktivitiden,  nämlich  das  der  Diplobazillen-,  Pneumokokken-  und 
der  Koch-W eeksQchen  Bazillen-Konjunktivitis,  jedoch  war  in  all' 
diesen  Fällen  eine  Anregung  zur  Phagozytose  nicht  zu  kon- 
statieren. Der  Grund  ist  meines  Erachtens  der,  dass  das  Sekret 
dieser  Konjunktivitiden  zum  Teil  sehr  wenig  opsonische  Sub- 
stanzen des  normalen  Serums  enthält.  Namentlich  trifft  dies 
für  die  Diplobazillen-Konjunktivitis  zu,  bei  der  ja  die  Ab- 
sonderung im  allgemeinen  eine  spärliche  und  die  Intensität  der 
Entzündung  eine  geringe   ist.     Zum  Teil  beruht    der  Mangel  an 
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Phagozytierbarkeit  aber  auch  darauf,  dass  die  Leukozyten  in 
den  Fibrinflocken  zu  fest  zusammengeballt  sind,  um  mit  den 
hinzugefügten  Mikroorganismen  in  innige  Berührung  zu  gelangen. 
Femer  kommt  noch  in  Betracht,  dass  infolge  des  grossen  Reich- 
tums des  Sekrets  an  Bakterien,  wie  wir  ihn  namentlich  bei  der 
Koch-Week8Hchen  Bazillenkon junktivitis  häufig  finden,  die  Opso- 
nine durch  Bindung  an  die  Bakterien  aus  dem  Sekret  ver- 
schwinden. Schliesslich  aber  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
Leukozyten  durch  das  Gift  der  Bindehautbakterien  frühzeitig  so 
sehr  geschädigt  werden  können,  dass  sie  die  Fähigkeit,  im  Bea- 
gensglase  noch  Mikroorganismen  aufzunehmen,  trotz  der  An- 
wesenheit von  Opsoninen  einbüssen. 

In  gleicher  Weise,  wie  für  Diplobazillen  und  Dysenterie- 
bazillen, lässt  sich  auch  für  Streptokokken,  Pneumokokken  und 
Staphylokokken  die  opsonische  Wirkimg  des  blennorrhoischen 
Bindehautsekrets  nachweisen,  jedoch  sind  die  ersteren  im  all- 
gemeinen leichter  phagozytierbar. 

Dass  die  Leukozyten  für  sich  allein  nicht  imstande  sind, 
die  Mikroorganismen  des  Bindehautsekrets  zu  fressen,  sondern 
hierzu  der  Mitwirkung  des  flüssigen,  serumhaltigen  Bestandteiles 
des  Sekretionsproduktes  bedürfen,  lässt  sieh  durch  folgenden 
Versuch  leicht  demonstrieren: 

Man  wäscht  das  gonorrhoische  Sekret  wiederholt  mit  physio- 
logischer Na  Q-Lösung,  indem  man  es  tüchtig  umschüttelt  und 
2  bis  3  mal  einige  Minuten  lang  zentrifugiert.  Auf  diese  Weise 
kann  man  alle  Serumbestandteile  entfernen.  Fügt  man  nun  zu 
einem  Tropfen  dieser  gewaschenen  blennorrhoischen  Leukozyten 
2  Tropfen  Na  Q-Lösung  und  einen  Tropfen  Pneumokokken-, 
Diplobazillen^,  Streptokokken-,  Staphylokokken-  oder  Dysenterie- 
bazillen-Aufschwemmung, dann  ninunt  man  nur  vereinzelt  eine 
spärliche  Phagozytose  wahr;  setzt  man  aber  statt  2  Tropfen 
NaCl-Lösung  2  Tropfen  aktiven  Serums  zu,  dann  ist  die  Zahl 
der  Phagozyten  eine  erheblich  grössere. 

Desgleichen  regt  der  Zusatz  von  flüssigen  Bestandteilen  des 
gonorrhoischen  Bindehautsekrets  unter  denselben  Bedingungen 
eine  stärkere  Phagozytose  an,  als  die  Beimischung  von  Koch- 
salzlösung. 

Mit  tierischen  Leukozyten  lässt  sich  dies  gleichfalls  beweisen. 
Hierzu  benutzte  ich  Meerschweinchen-Leukozyten,  die  ich,  wie 
eingangs  erwähnt,  von  einer  aseptischen,  vermittelst  Aleuronat 
erzeugten  Peritonitis  gewonnen  hatte.  Fügte  ich  zu  denselben 
nach  gründlicher  Waschung  Diplobazillen,  Streptokokken  etc. 
und  gleichzeitig  2  Tropfen  der  flüssigen,  durch  Zentrifugieren 
erhaltenen  Bindehautsekretsubstanz,  dann  war  nach  V4-  bis 
Vi  stündigem  Aufenthalt  im  Brutofen  eine  lebhaftere  Phagozytose 
zu  konstatieren,  als  wenn  an  Stelle  der  flüssigen  Bestandteile 
des  Bindehautsekrets  2  Tropfen  physiologischer  Na-Cl-Lösung 
hinzugefügt  worden  waren. 
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Diese  Versuche  lehren  uns  also^  dass  die  opsonischen  Sub- 
stanzen des  normalen  Blutes  in  das  gonorrhoische  Sekret  der 
Eonjunktiva  übertreten« 

Aber  auch  bei  anderen  Konjunktivitiden,  die  mit  starker 
Entzündung  und  lebhafter  Sekretion  einhergehen,  wird  diese 
wohl  der  Fall  sein,  wenn  sich  der  Beweis  luerfür  auch  nicht 
durch  Beagensglasexperimente  erbringen  lässt. 

So  findet  man  z.  B.  bei  der  Koeh-Weekaschen  Bazillen- 
Konjunktivitis,  die  im  allgemeinen  einen  akuten  Charakter 
trägt,  viele  Leukozyten  des  Sekrets  von  den  Erregem  voll- 
gepfropft, ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  aus  dem  Blut  in  das 
Sekret  übergetretenen  Opsonine  hierbei  mitgewirkt  haben. 

Hier  drängt  sich  uns  unwillkürhch  die  Frage  auf,  ob  der 
opsonische  Index  bei  den  akuten  Konjunktivitiden  mit  dem  Ab- 
heilen der  Krankheit  für  den  spezifischen  Krankheitserreger  zu- 
nimmt. Denn  mit  der  Vermehrung  der  Keime  im  Konjun^tival- 
sekret  und  in  dem  entzündeten  Bindehautgewebe  macht  sich 
ohne  Zweifel  ein  gewisser  Grad  von  aktiver  Immunisierung 
geltend. 

Diesbezüglichen  Experimenten  stellen  sich  jedoch  zu  grosse 
technische  Schwierigkeiten  entgegen,  als  dass  man  sich  einen 
Schluss  aus  dem  Ergebnis  derselben  erlauben  dürfte.  Vor  allem 
nimmt  das  Sekret  der  Konjunktivitiden  mit  dem  Uebergang  in 
Heilung  eine  zähere  Beschaffenheit  an,  wodurch  dasselbe  zu 
Opsoninexperimenten  ungeeignet  wird. 

Es  erübrigt  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Tränen- 
flüaaigkeü  und  das  normale  BindehautsekreJt  keine  opsonische 
Wirkung  entfalten,  sondern  sich  genau  so  verhalten,  wie  physio- 
logische Kochsalzlösung. 

Im  Anschlüss  hieran  will  ich  noch  kurz  über  die  Versuche 
berichten,  die  ich  in  der  gleichen  Weise  mit  dem  Euer  des 
Tränensackes  angestellt  habe. 

Meine  Experimente  ergaben,  dass  sich  mit  demselben  niemals 
mit  Sicherheit  eine  Zunahme  der  Phagozytose  gegenüber  den 
mit  Na  Q-Lösung  angestellten  Kontrollversuchen  nachweisen  liess. 

Dies  kann  verschiedene  Ursachen  haben.  Entweder  enthält 
der  Tränensack  keine  Opsonine,  oder  die  in  dem  Eiter  ent- 
haltenen Leukozyten  sind  für  solche  Versuche  nicht  geeignet. 
Drittens  aber  können  beide  Momente  gleichzeitig  in  Betracht 
kommen. 

Der  erste  Punkt  wurde  dadurch  klargestellt,  dass  ich  deii 
Tränensackeiter  durch  Zentrifugieren  von  allen  zelligen  Bestand- 
teilen befreite  und  von  der  sich  oben  absetzenden  Flüssigkeit 
2  Tropfen  mit  Meerschweinchen -Leukozyten  und  den  ent- 
sprechenden Bakterien  (Diplobazillen,  Streptokokken,  Pneu- 
mokokken etc.)  vermengte.  Das  Ergebnis  war,  dass  die  flüssigen 
Bestandteile  des  Tränensackeiters  nicht  in  höherem  Grade  die 
Phagozytose  anregten,  als  physiologische  Kochsalzlösung. 
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Dies  wird  begreiflich,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  das 
Tränensacksekret  meist  viel  Schleim  und  Tränenflüssigkeit  ent- 
hält, die  beide,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  keine 
Opsonine  enthalten.  Sollten  aber  trotzdem  bei  einer  heftigen 
frischen  Dacryocystoblennorrhoe  opsonische  Substanzen  aus  dem 
Blut  in  das  Tränensacksekret  übertreten,  was  als  wahrscheinlich 
anzunehmen  ist,  dann  werden  dieselben  doch  durch  die  in  dem 
Eiter  meist  zahlreich  enthaltenen  Bakteri^i  wohl  vollständig  ge- 
bunden werden,  so  dass  sie  für  eine  weitere  Wirkung  im  Reagens- 
glase nicht  mehr  in  Betracht  kommen. 

Der  zweiten  Frage,  ob  die  Leukozyten  des  Tränensackeiters 
überhaupt  noch  die  Fähigkeit  besitzen,  Mikroorganismen  zu 
fressen,  trat  ich  in  der  Weise  näher,  dass  ich  zu  denselben  nach 
Entfernung  aller  flüssigen  BestandteUe  aktives  Menschen-  oder 
Meerschweinchen- Serum  und  die  genannten  Mikroorganismen 
fügte.  In  keinem  Falle  war  eine  nennenswerte  Phagozytose 
nachweisbar.  Demnach  waren  die  Leukozyten  nicht  mehr  im- 
stande, Bakterien  in  sich  aufzunehmen. 

Zum  Teil  mag  der  meist  sehr  erhebUche  Bakteriengehalt  des 
Tränensackeiters  Ueran  schuld  sein,  welcher  eine  direkte  Schädi- 
gung der  Leukozyten  zur  Folge  hat,  zum  Teil  aber  beruht 
dies  ohne  Zweifel  darauf,  dass  (Ue  in  dem  stagnierenden  Sekret 
des  Tränensacks  enthaltenen  Leukozyten,  wenn  sie  durch  die 
Mikroorganismen  noch  nicht  geschädigt  sein  sollten,  zu  alt  und 
zu  entartet  sind,  um  noch  eine  bakterienfressende  Funktion  aus- 
üben zu  können. 

U.  Die  Opsonine  des  Kammerwassers. 

Die  Versuche  mit  Kammerwasser  wurden  in  derselben  Weise 
ausgeführt,  wie  die  mit  Bindehautsekret,  wobei  gleichfalls  teils 
Leukozyten  von  Menschen,  teils  solche  von  Meerschweinchen  be- 
nutzt wurden.  Die  mannigfaltige  Variation  der  Experimente  er- 
gab zunächst,  dass  das  durch  Punktion  gewonnene  erste  Kammer- 
wasser eines  Kaninchenauges  für  Dysenteriebazillen,  Diplobazillen, 
Streptokokken,  Pneumokokken  und  Staphylokokken  keine  stärkere 
Phagozytose  hervorrief,  als  physiologische  Kochsalzlösung.  Ganz 
anders  aber  verhielt  sich  der  wenige  Minuten  nach  der  Wieder- 
herstellung der  vorderen  Kammer  entnommene  zweite  Humor 
aqueus.  Derselbe  beeinflusste  die  Bakterien  sowohl  unter  Be- 
nutzung der  gewaschenen  Meerschweinchen -Leukozyten  wie  auch 
unter  Anwendung  der  von  allen  Serumbestandteilen  befreiten 
Leukozyten  des  menschlichen  blennorrhoischen  Bindehautsekretes 
derart,  dass  deutlich  eine  starke  Phagozytose  auftrat.  Je  länger 
man  mit  der  Entnahme  des  zweiten  Kammerwassers  wartete, 
um  so  geringer  war  seine  opsonische  Wirkung.  Bereits  4  bis 
6  Stunden  nach  der  ersten  Punktion  enthielt  das  zweite  Kammer- 
wasser keine  Opsonine  mehr.  Eine  häufige  Wiederholimg  der 
Punktion  der  vorderen  Kammer  war  für  den  üebertritt  der  Op- 
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sonine  in  den  Humor  aqueus  nicht  wirkungsvoller,  als  eine  ein- 
malige Punktion. 

Die  Punktion  des  GHaskörpers  verlieh  gleichfalls  dem  sonst 
normalen  Kammerwasser  eine  höhere  opsonische  Kraft,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  mehr  Glaskörperflüssigkeit  punktiert  wurde. 
Auch  in  diesen  Fällen  verschwanden  die  opsonischen  Sub- 
stanzen schon  nach  wenigen  Stunden  wieder  aus  dem  Humor 
aqueus :  im  allgemeinen  hielten  sie  sich  in  demselben  aber  länger, 
als  nach  der  Punktion  der  vorderen  Kammer. 

In  gleicher  Weise  begünstigten  entzündliche  Reize  den  Ueber- 
tritt  der  Opsonine  in  das  Kammerwasser,  und  zwar  um  so  aus- 
giebiger, je  intensiver  die  Entzündung  verUef.  Es  war  hierbei 
gleichgültig,  ob  dieselbe  in  die  Cornea,  in  den  Glaskörper  oder 
in  den  Humor  aqueus  selbst  verlegt  wurde.  War  der  Reiz- 
zustand  ein  geringer,  wie  es  z.  B.  gegen  Ablauf  der  ErUzündung 
oder  gelegentlich  auch  bei  chronischen  Entzündungen  der  tieferen 
Teile  des  Bulbus  beobachtet  wird,  dann  liessen  sich  keine  Opso- 
nine mehr  mit  Sicherheit  im  Kammerwasser  nachweisen. 

Erheblich  weniger,  als  entzündliche  Reize  beförderten  aubkon- 
junktivale  Injektionen  von  konzentrierter  Kochsalzlösung  die  Opso- 
nine in  das  Kammerwasser. 

Immerhin  regte  das  Kammerwasser,  welches  ca.  4  Stunden 
nach  der  subkonjunktivalen  Einspritzung  von  1  ccm  einer 
10  proz.  Lösung  entnommen  wurde,  in  deutlicher  Weise  die 
Phagozytose  an.  Der  üebertritt  der  Opsonine  erfolgte  hierbei 
langsamer,  als  nach  der  Parazentese  der  vorderen  Kammer;  auch 
war  der  Effekt  nicht  bei  allen  Versuchen  ein  gleichmässiger. 
Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Augen  auf  subkonjunktivale 
Injektionen  verschieden  stark  reagieren.  Ausser  der  Quantität 
und  der  Konzentration  der  injizierten  Na  Cl-Lösung  spielt  hier 
noch  die  Schnelligkeit  der  Resorption  eine  Rolle. 

Diephysiohgische  Kochsalzlösung  vermag  insubkonjunktivaler 
Applikation  den  Gehalt  des  Humor  aqueus  an  Opsoninen  nicht 
zu  erhöhen.  Spritzt  man  sie  aber  in  die  Cornea  intralamellär 
ein,  dann  ist  eine  Zunahme  der  opsonischen  Kraft  des  Kammer- 
wassers nicht  zu  verkennen.  Dies  erklärt  sich  zwanglos  daraus, 
dass  der  letztere  Eingriff  eine  viel  stärkere  Gewebsläsion  und 
damit  auch  eine  stärkere  Reizung  hervorruft,  als  die  Injektion 
unter  die  leicht  abhebbare  und  dehnbare  Conjunctiva  bulbi. 

Völlig  unbeeinflusst  bleibt  die  opsonische  Kraft  des  Kammer- 
wassers  durch  Blutstauung,  mag  dieselbe  mittelst  eines  Schröpf* 
kopfes  direkt  am  Auge  ausgefiibrt  werden  oder  durch  Anlegen 
einer  Schnürbinde  um  den  Hals. 

Schliesshch  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Opsonine 
des  Kammerwassers  ebenso  wie  die  des  Konjunktivalsekretes 
durch  ^/i  stündiges  Erhitzen  auf  58"  zerstört  werden. 

Alle  diese  Versuche  erstrecken  sich,  soweit  sie  bisher  be- 
sprochen wurden,  nur  auf  das  Kammerwasser  von  Kaninchen- 
Augen. 

Zeitacbrin  für  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  4.  22 
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Aber  auch  mit  menschlichem  Kammerwasser  hatte  ich  Ge- 
legenheit, einige  überzeugende  Experimente  anzustellen.  Dasselbe 
erhielt  ich  von  einem  an  Ulcus  serpens  erkrankten  Auge,  an 
welchem  die  Spaltung  nach  Saemisch  vorgenommen  worden  war. 
Bekanntlich  gerinnt  der  Humor  aqueus,  welcher  nach  der  Kera- 
totomie  abfliesst,  sehr  bald.  Man  kann  ihn  daher  mit  der 
Pinzette  in  Flocken  aus  dem  Konjunktivalsack  auffischen.  Besser 
jedoch  ist  es,  dass  man  ihn  gleich  nach  der  Entleerung  der 
vorderen  Kammer  am  inneren  Augenwinkel  aufsaugt  und  im 
Reagensglas  erstarren  lässt.  Nach  Entfernung  der  Gerinnungs- 
produkte kann  man  ihn  sehr  schön  auf  seinen  Gehalt  an  Op- 
soninen prüfen.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  seine  opsonische  Kraft 
für  Dysenteriebazillen,  Staphylokokken,  Pneumokokken,  Strepto- 
kokken und  Diplobazillen  eine  sehr  hohe  ist,  jedoch  bleibt  sie 
wie  mir  schien,  immernoch  etwas  hinter  der  des  Blutserums  des 
betreffenden  Individuums  zurück. 

Auch  das  am  nächsten  Tage  nach  der  Wiedereröffnung  des 
Schnitts  gewonnene  Kammerwasser  liess  im  Reagensglase  noch 
eine  Opsonin  Wirkung  erkennen,  jedoch  war  dieselbe  schon  etwas 
geringer;  und  als  am  4.  Tage  nochmals  das  Kammerwasser  ab- 
gelassen wurde,  fand  ich,  dass  dasselbe  kaum  eine  stärkere  phago- 
zytierende  Wirkung  hervorrief,  als  physiologische  Kochsalzlösung. 

Dies  entsprach  durchaus  dem  klinischen  Verlauf  des  Ge- 
schwürs; denn  der  progressive  Rand  war  bereits  am  Tage  nach 
der  Spaltung  zerfallen  und  frei  von  Pneumokokken.  Am  4.  Tage 
vollends  war  der  Reizzustand  des  Auges  bereits  erheblich  ge- 
ringer. Demnach  hängt  auch  beim  menschhchen  Auge  der  Ge- 
halt des  Kammerwassers  an  Opsoninen  lediglich  von  der  Inten- 
sität  der  Entzündung  ab.  Je  heftiger  der  Reizzustand  ist,  um 
so  ausgiebiger  werden  die  opsonischen  Substanzen  dem  Kammer- 
wasser zugeführt. 

Im  allgemeinen  kann  man  also  der  Beschaffenheit  des 
Kammerwassers  nach  der  Punktion  schon  äusserlich  ansehen,  ob 
es  die  Opsonine  des  normalen  Serums  enthält;  denn  die  Ge- 
rinnungsfähigkeit desselben  ist  ein  untrügliches  Erkennungs- 
zeichen hierfihr. 

Aus  dem  Auftreten  resp.  dem  Ausbleiben  der  Gerinnung  des 
abfUessenden  Humor  aqueus  ist  aber  auch  ein  Schluss  auf  die 
Intensität  der  jeweiligen  Entzündung  erlaubt.  So  ist,  wie  ich 
nur  beiläufig  erwähnen  will,  für  Sctemisch  der  Nachweis  von  Ge- 
rinnungsprodukten im  Humor  aqueus  nach  der  Wiedereröffnung 
des  gespaltenen  Ulcus  serpens  stets  ein  Zeichen  dafür,  dass  das 
Ulcus  noch  nicht  zum  Stillstand  gekommen  ist,  auch  wenn 
klinisch  an  demselben  kein  Fortschreiten  mit  Sicherheit  mehr  zu 
bemerken  ist.  Erst,  wenn  das  abfliessende  Kammerwasser  nicht 
mehr  gerinnt,  ist  die  Gefahr  definitiv  abgewendet;  erst  dann 
liegt  aber  auch  keine  Indikation  zur  Wiedereröffnung  des  Schnittes 
mehr  vor. 
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III.  Die  Opsonine  des  Glaskörpers. 

Der  Glaskörper  eines  normalen  Kaninchenauges  enthält  für 
die  genannten  Bakterien  keine  Opsonine.  Selbst  in  der  einige 
Stunden  nach  der  Punktion  des  Glaskörpers  entnommenen  Glas- 
körperf  lüssigkeit  lassen  sich  in  absolut  ein  wandsfreier  Weise  keine 
opsonischen  Substanzen  nachweisen.  Sowie  aber  der  Glaskörper- 
raum an  2  oder  mehreren  Tagen  hintereinander  punktiert  worden 
ist,  ruft  der  regenerierte  Glaskörper  eine  viel  lebhaftere  Phago- 
zytose hervor,  als  physiologische  Kochsalzlösung.  Durch  V«-stün- 
(üges  Erhitzen  auf  58°  büsst  er  jedoch  diese  Eigenschaft  wieder  ein. 

Es  ergibt  sich  also,  dass  die  Osponine  des  Blutes  nach  der 
Punktion  des  Glaskörpers  nur  langsam  in  denselben  übertreten. 
Aber  auch  das  Verschwinden  derselben  aus  dem  Glaskörper  voll- 
zieht sich  viel  langsamer  als  beim  Humor  aqueus.  Während  der 
letztere  schon  einige  Stunden  nach  der  Parazentese  der  vorderen 
Kammer  hinsichthch  der  Opsoninwirkung  wieder  normales  Ver- 
halten zeigt,  halten  sich  die  Osponine  im  Corpus  vitreum  meist 
mehrere  Tage. 

Die  Parazentese  der  vorderen  Kammer  hat  auf  den  Osponin- 
gehalt  des  Glaskörpers  gar  keinen  Einfluss.  Selbst  nach  häufiger 
Wiederholung  derselben  vermochte  ich  keine  stärkere  Phagozytose 
mit  Hilfe  der  Glaskörperflüssigkeit  zu  erzielen.  Ebenso  war  eine 
svbJconjunktivale  Injektion  von  1  ccm  einer  lOproz.  NaCl-Lösung 
in  dieser  Hinsicht  wirkungslos. 

Auch  eine  mehrere  Stunden  anhaltende  BltUstauung,  durch 
Anlegen  einer  Kompressionsbinde  um  den  Hals  sowie  eine  kräftige 
VtStündige  Aspiration  des  Bulbus  mittels  eines  Schröpfkopfes 
vermochten  keine  opsonischen  Substanzen  in  den  normalen  Glas- 
körper hinüberzufülien. 

Anders  verhielten  sich  entzündliche  Reizzustände. 

Sass  die  Entzündung  in  der  Cornea  oder  in  der  vorderen 
Kammer,  dann  vermochte  ich  allerdings  gleichfalls  eine  Opsonin- 
wirkung im  Glaskörper  niemals  nachzuweisen,  selbst  dann  nicht, 
wenn  die  Entzündung  sehr  heftig  verlief.  War  der  Glaskörper 
jedoch  selbst  entzünde,t  dann  enthielt  er  Opsonine,  vorausgesetzt, 
dass  die  Entzündung  keinen  stark  purulenten  Charakter  trug  und 
nicht  zahlreiche  Bakterien  enthielt. 

Spritzte  ich  z.  B.  eine  abgetötete  Dysenteriebouillonkultur 
nach  Entfernung  der  Bakterien  in  den  Glaskörper  eines  Kanin- 
chens, so  war  das  Auge  am  anderen  Tage  stark  entzündet.  Der 
nunmehr  verflüssigte  Glaskörper  Uess  sich  leicht  mit  der  Pravoz- 
sehen  Spritze  entnehmen  und  nach  Entfernung  der  Gerinnungs- 
produkte,die  sich  in  demselben  ebenso  wie  im  entzündetenKammer- 
wasser  nach  der  Punktion  bemerkbar  machen,  leicht  auf  seinen 
Gehalt  an  Opsoninen  prüfen.  Es  zeigte  sich,  dass  er  nicht  nur  für 
Dysenteriebazillen,  sondern  auch  für  alle  anderen  Bakterien  die 
Phagozytose  erhöhte. 

22* 
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Spritzte  ich  aber  eine  virulente  Staphylokokkenkultur  in  den 
Glaskörper,  dann  entwickelte  sich  unter  starker  Vermehrung  der 
Mikroorganismen  eine  Entzündung,  welche  rasch  zur  Vereiterung 
des  ganzen  Glaskörpers  führte.  In  diesem  FaUe  konnte  ich  in 
der  durch  Zentrifugieren  von  Leukozyten  nnd  Bakterien  befreiten 
Glaskörperflüssigkeit  unter  Benutzung  von  gewaschenen  Meer- 
schweinchenleukozyten meist  nur  geringe  opsonische  Wirkung  fest- 
stellen. In  den  von  dem  Glaskörpereiter  angefertigten  Präparaten 
war  gleichfalls  keine  Phagozytose  der  in  demselben  enthaltenen 
Staphylokokken  wahrnehmbar. 

Hieran  war  aber  nicht  allein  der  Mangel  an  Opsoninen  schuld, 
vielmehr  zeigten  sich  auch  die  Eiterkörperchen  selbst  für  die 
Phagozytose  nicht  mehr  empfänglich.  Dies  ergab  sich  daraus, 
dass  trotz  Zusatz  von  opsoninhaltigem  Serum  keine  Phagocytose 
auftrat.  Nur  hier  und  da  sah  man  einige  weisse  Blutkörperchen 
mit  Bakterien  beladen,  während  die  meisten  Leukozyten  infolge 
beginnender  Entartung  frei  von  Bakterien  waren. 

Genau  dasselbe  Verhalten  des  Glaskörpereiters  konstatierte 
ich  bei  einer  Panophthalnütis  des  menachlichen  Auges,  welche 
durch  Pneumokokken  bedingt  war.  Hier  war  ebenfalls  eine  intra- 
celluläre  Lage  der  Erreger  im  Eiter  nicht  zu  konstatieren. 

Diese  lag,  wie  die  analogen  Experimente  ergaben,  desgleichen 
teils  an  dem  Mangel  von  Opsoninen,  teils  an  dem  Versagen  der 
Leukozyten. 

Der  geringe  Gehalt  an  Osponinen  erklärt  sich  wohl  dadurch, 
dass  dieselben  von  den  meist  zahlreichen  Bakterien  des  Glas- 
körpereiters  alsbald  verbraucht  werden,  während  die  Unfähigkeit 
der  Leukozyten,  Bakterien  zu  fressen,  jedenfalls  darauf  beruht, 
dass  sie  durch  die  Giftwirkung  der  Bakterien  frühzeitig  Schaden 
leiden. 

Auch  den  normalen  Glaskörper  eines  menscJUichen  Auges  hatte 
ich  wiederholt  Gelegenheit  zu  imtersuchen,  wobei  es  sich  um  Bulbi 
handelte,  welche  infolge  von  Verletzungen  enukleirt  worden  waren. 
Niemals  vermochte  ich  opsonische  Substanzen  in  der  mit  der  Spritze 
aspirierten  Glaskörperflüssigkeit  nachzuweisen. 

IV.  Die  Opsonine  der  Linse  und  der  Hornhaut. 

Während  sich  das  Konjunktivalsekret,  das  Kammerwasser  und 
der  Glaskörper  wegen  ihrer  tropfbar  flüssigen  Beschaffenheit  zum 
Nachweis  von  Opsoninen  gut  eignen,  liegen  die  Verhältnisse  bei 
der  Linse  und  bei  der  Cornea  erheblich  schwieriger. 

Mit  der  Linse  stellte  ich  die  Versuche  in  der  Weise  an,  dass 
ich  dieselbe  mit  einer  geringen  Quantität  NaClLösung  zu  einem 
dicken  Brei  verrieb,  den  ich  mit  der  Pipette  aufsaugen  und  so 
tropfenweise  verwenden  konnte. 

Es  zeigte  sich,  dass  weder  die  Linse  eines  normalen  Kaninchen- 
auges noch  die  eines  entzündeten  opsonische  Substanzen  enthielt. 
Mochte    die  Entzündung  im  Glaskörper  oder  im  Humor  aqueus 
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ihren  Sitz  haben  und  mit  den  allerheftigsten  Beizerscheinungen 
einhergehen,  so  waren  doch  niemals  die  Opsonine  des  Blutes  in 
der  Linse  nachweisbar. 

Dass  imter  diesen  Umständen  reaktionsloser  verlaufende  Ein- 
griffe, wie  subkonjunktivale  Injektionen  von  konzentrierter  Koch- 
salzlösung und  Blutstauung,  ebenfalls  keinen  üebertritt  der  Opsonine 
in  die  Linse  zur  Folge  hatten,  war  von  vornherein    zu  erwarten. 

Auch  die  kataraktöse  Linse  eines  menschlichen  Auges  ent- 
behrt, wie  ich  mich  in  zwei  Fällen,  in  denen  sie  in  der  Kapsel 
extrahiert  worden  war,  überzeugen  konnte,  der  Opsonine. 

Bei  air  diesen  Experimenten  ist  es  nötig,  dass  die  Linse 
zunächst  kurz  in  NaCl-Lösung  abgespült  wird,  da  ihr  doch 
immer  Teile  des  Humor  aqueus  anhaften,  welcher,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  nicht  nur  unter  der  Einwirkung  einer  Entzündung, 
sondern  auch  im  entzündungsfreien  Zustande  mit  dem  Beginn 
der  Wiederherstellung  der  durch  Punktion  entleerten  vorderen 
Kammer  Opsonine  enthält.  Der  Vorsicht  halber  wurde  deshalb 
auch  noch  stete  die  Kapsel  entfernt  und  nur  die  eigentliche  Linsen- 
masse zu  Experimenten  verwandt. 

Mit  der  Hornhaut  lassen  sich  exakte  Experimente  meines 
Erachtens  überhaupt  nicht  anstellen;  denn  weder  lässt  sich  aus 
derselben  so  viel  Flüssigkeit  herauspressen,  wie  zum  Nachweis 
von  Opsoninen  erforderlich  ist,  noch  auch  kann  man  die  Horn- 
hautsubstanz zu  einem  Brei  verarbeiten;  selbst  ein  Zerschäben 
der  sehr  zähen  Lamellen  gelingt  nur  unvollkommen.  Ich  habe 
mich  daher,  wie  s.  Zt.  bei  dem  Nachweis  bakterizider  Substanzen 
in  der  Cornea,  darauf  beschränkt,  beim  Ulcus  serpens  des  mensch- 
hchen  Auges  das  Verhalten  der  Phagozytose  vor  und  nach  der 
Spaltung  des  Gteschwüres  zu  vergleichen.  Solche  Untersuchungen 
am  lebenden  menschlichen  Auge  haben  ja  ohne  Zweifel  höheren 
Wert  als  alle  Reagensglasexperimente  und  Tierversuche. 

Hierbei  ergab  sich,  dass  ich  in  mehreren  Fällen  einige  Stunden 
nach  der  Keratotomie  von  dem  Entzündungsherd  der  Cornea 
Präparate  erhielt,  in  denen  die  Phagozytose  sehr  ausgesprochen 
war,  während  sie  vor  der  Spaltung  des  Geschwürs  nur  vereinzelt 
oder  auch  garnicht  beobachtet  werden  konnte. 

Allerdings  tritt  das  Phänomen  der  Phagozytose  nicht  in  allen 
Fällen  nach  der  Operation  auf.  Nur  wenn  letztere  unmittelbar 
von  Erfolg  begleitet  ist,  erhält  man  überzeugende  Bilder,  denn 
nur  in  diesem  Falle  treten  die  opsonischen  Substanzen  in  hin- 
reichendem Masse  in  die  Cornea  ein. 

Der  Weg,  auf  welchem  dieses  geschieht,  kann  ein  verschiedener 
sein, indem  einmal  von  dem  eiweissreichen  opsoninhaltigen  Kammer- 
wasser die  wirksamen  Substanzen  im  Bereiche  des  Homhaut- 
schnittes  von  dem  entzündeten  Comealgewebe  aufgenommen 
werden  imd  zweitens,  indem  von  dem  Bandschlingennetz  aus  eine 
vermehrte  Einwanderung  der  Opsonine  in  das  Hornhautparenchym 
erfolgt.     Der  letztere  Uebertragungsmodus    ist,    wie    ich    bereits 
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früher  hervorgehoben  habe,  wohl  der  wahrscheinlichere.  Denn 
da  die  Immunkörper  des  Blutes  bei  der  Immunisierung  des  Or- 
ganismus ohne  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  in  die  entzündete 
Cornea  eindringen,  wie  durch  die  Experimente  Homers  (Diphtherie- 
und  Pneumokokkenserum)  einwandsfrei  bewiesen  ist,  so  muss  dies 
auch  für  die  normaler  Weise  im  Blute  vorkommenden  Heil- 
substanzen Gültigkeit  haben.  Nur  ist  die  Quantität  derselben 
für  gewöhnlich  zu  gering,  um  den  Infektionsherd  der  Cornea  hin- 
reichend und  rechtzeitig  zu  erreichen.  Erst  durch  die  Spaltung 
des  Geschwürs  werden  sie  infolge  der  lang  anhaltenden  Hyperämie 
der  gesamten  Gewebe  des  Bulbus  in  so  hohem  Masse  aus  den  die 
Hornhaut  ernährenden  Gefässen  in  die  Cornea  übergeführt,  dass 
sie  die  Krankheitserreger  unschädlich  machen  können,  teils  durch 
direkte  Abtötung  derselben,  teils  dadurch,  dass  sie  die  Anregung 
zu  einer  gesteigerten  Phagozytose  geben.  Da  nun  die  hoch- 
virulenten Pneumokokkenstämme,  wie  Römer  hervorhebt  (Heidel- 
berger Ophth.  Ges.  1907,  S.  32)  nicht  phagozytierbar  sind,  sondern 
durch  die  Kapsel  geschützt  werden,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
die  Opsonine  des  normalen  Serums  in  dem  Pneumokokken- 
geschwür  erst  dann  eine  erfolgreiche  Tätigkeit  entfalten  können, 
wenn  die  Virulenz  der  Pneumokokken  durch  die  Vermittlimg  der 
bakteriziden  Substanzen  des  Blutes  bereits  gelitten  hat.  Die 
weniger  virulenten  Exemplare  werden  aber  dieser  Vermittelung 
kaum  bedürfen,  sondern  direkt  der  Opsoninwirkung  zum  Opfer 
fallen  können. 

Wie  lange  nach  der  Vornahme  der  Spaltung  des  Geschwürs 
man  mit  dem  Anfertigen  von  Präparaten  zum  Nachweis  der  er- 
höhten Phagozytose  warten  soll,  lässt  sich  nicht  bestimmt  an- 
geben. Hier  kommen  ausserordentliche  Schwankimgen  vor.  In 
einem  Falle  konnte  ich  schon  nach  3  Stunden  zahlreiche  Phago- 
zyten wahrnehmen,  in  anderen  Fällen  erst  nach  8  Stunden  oder 
später.  Ja,  es  gibt  Fälle,  in  denen  die  wenige  Stunden  nach  der 
Keratotomie  bemerkbare  Phagozytose  nach  weiterem  Verlauf  von 
einigen  Stunden  nicht  mehr  nachzuweisen  ist.  Dies  sind  eben 
die  Fälle,  in  denen  die  Opsoninwirkung  nur  eine  vorübei*gehende 
war  und  in  denen  khnisch  ein  Stillstand  des  Geschwürs  nach  der 
Keratotomie  nicht  eingetreten  ist.  Hier  ist  erst  nach  ein-  oder 
mehrmaliger  Wiedereröffnung  des  Schnitts  die  Heilwirkung  eine 
vollkommene.  Schliesslich  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  weder 
eine  bakterizide,  noch  eine  opsonische  Wirkung  nach  der  Kera- 
totomie nachweisbar  ist,  weil  der  Organismus  infolge  Schwächung 
von  überstandenen  Krankheiten  oder  aus  irgend  welchen  anderen 
Gründen  diese  Substanzen  nicht  in  hinreichendem  Masse  enthält. 
Dass  alsdann  die  Keratotomie  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hat, 
ist  begreiflich,  aber  immerhin  sind  solche  Fälle  doch  recht  selten. 
Wenn  man  nur  die  nötige  Geduld  besitzt  und  sich  dazu  ent- 
schliessen  kann,  den  Schnitt  recht  häufig,  sogar  bis  zu  20  mal 
hintereinander,  in  Zwischenräumen  von  >/«  bis  Vi  Tag,  wieder  zu 
eröffnen,    wie  wir   es  einige  Male    ohne  Schaden    geübt   haben. 
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dann  reichen  meist  auch  die  spärlichen  opsonischen  und  bakteri- 
ziden Substanzen  des  geschwächten  Organismus  aus,  um  das  Ge- 
schwür zur  Heilung  zu  bringen  und  das  Auge  zu  retten. 

Aber  auch  in  den  Fällen,  in  denen  sich  das  Geschwür  schon 
bald  nach  der  Spaltung  reinigt,  konnte  ich  nicht  jedes  Mal  das 
Auftreten  der  Phagozytose  nachweisen.  Dies  liegt  daran,  dass 
sich  der  ganze  Prozess  nur  innerhalb  des  restitutionsfähigen  Horn- 
hautgewebes abspielt  und  nicht  in  den  nekrotischen  Massen  des 
Geschwürsbelags.  Die  Chancen,  zahlreiche  Phagozyten  im  Prä- 
parat nachweisen  zu  können,  sind  daher  auch  nur  dann  einiger- 
massen  günstig,  wenn  die  oberen  Partien  des  Geschwürs  vorher 
nach  Möglichkeit  abgeschabt  werden  und  wenn  hierauf  durch 
Kratzen  mit  dem  Platinspatel  an  den  Stellen  Material  entnommen 
wird,  welciie  noch  nicht  nekrotisch  sind.  Dies  ist  ja  immerhin 
ein  etwas  gewalttätiger  Eingriff,  aber  er  wird  unter  der  Heil- 
wirkung der  unmittelbar  hierauf  folgenden  Spaltung  des  Ges3hwürs 
gut  vertragen. 

Dass  die  in  den  leicht  abhebbaren  nekrotischen  Massen  des 
Ulcus  serpens  enthaltenen  Leukozyten  nicht  mehr  die  Fähigkeit 
besitzen,  Pneumokokken  zu  fressen,  lässt  sich  leicht  nachweisen, 
indem  man  in  einem  Beagensglas  etwas  von  diesem  Leukozyten- 
material mit  frischen  Bakterien  nnd  opsoninhaltigen  Flüssigkeiten 
(Serum  oder  IL  Kammerwasser)  zusammenbringt.  Von  einer 
Phagozytose  ist  hier  nichts  zu  bemerken,  während  lebensfähige 
Meerschweinchenleukozyten  unter  denselben  Bedingungen  eine 
energische  Fressfähigkeit  bekunden. 

Auch  Rmier  (Heidelberger  Ophth.  Ges.  1907,  S.  31)  hat 
bereits  darauf  hingewiesen,  dass  nur  frische,  unbeschädigte  Leuko- 
zjrten  Pneumokokken  in  sich  aufzunehmen  vermögen. 

Schlussbetrachtung. 

Aus  meinen  Experimenten  ergibt  sich  folgendes: 

I.  Die  im  Blute  nickt  immunisierter  Menschen  und  Tiere  vor- 
kommenden Opsonine  sind  unier  normalen  Verhältnissen  in  dem 
Bindehautsekret  und  den  gefässlosen  Teilen  des  Auges  (Cornea, 
Humor  aqueus,  Linse  und  Qlaskorper)  nickt  anzutreffen. 

II.  Bei  Entzündungen  der  Konjunktiva  treten  sie  in  das 
BindekatUsekret  über,  und  zwar  um  so  mekr,  je  lebhafter  die  Ent- 
zündung und  Sekretion  ist,  während  die  Tränenflüssigkeit  niemals 
opsonische  Wirkung  entfaltet. 

III.  In  dem  Sekret  der  chronischen  Dakryocystdblennorrhoe 
sind  für  gewöhnlich  keine  Opsonine  nachweisbar. 

IV.  Die  opsonischen  Substanzen  treten  nach  der  Eröffnung 
der  vorderen  Kammer  in  die  entzündete  Cornea  in  erhöhiem  Masse 
über,  wie  sich  heim  Ulcus  serpens  nach  der  KercUotomie  nach- 
weisen lässt. 

F.  Nach  der  Punktion  der  vorderen  Kammer  eines  reizlosen 
Auges  sind  die  Opsonine   auch  in  dem  regenerierten,    sogenannten 
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2,  Kamtnenvasser  nachweiehar,  jedoch  verschtvinden  sie  bereits  nach 
toenigen  Stunden  meder  aus  demselben, 

VI,  Desgleichen  befördern  entzündliche  Prozesse  der  Cornea, 
der  vorderen  Kammer  und  des  Olaskörpers  sowie  stAkonjunktivale  In- 
jektionen von  konzentrierter  NaCl-Lösung  den  üebertritt  der  Opsonine 
in  die  vordere  Kammer,  todJirend  die  Blutstauung  am  Halse,  sowie 
das  Ansaugen  des  Bulbus  durch  einen  Schröpfkopf  hierzu  nicht 
fähig  sind, 

VII,  In  den  Glaskörper  treten  nach  der  tviederhoUen  Punktion 
desselben  gleichfalls  die  Opsonine  des  normalen  Blutes  Ober;  sie 
schwinden  aus  demselben  msist  erst  nach  einigen  Tagen  wieder  völlig, 

VIII,  Entzündungen  begünstigen  nur  dann  den  Üebertritt  der 
opsonischen  Substanzen  in  den  Glaskörper,  wenn  sie  im,  Glaskörper 
selbst  sitzen,  während  Entzündungen  der  vorderen  Teile  des  Aug- 
apfels die  opsonische  Kraft  des  Gleiskörpers  nicht  erhöhen.  Auch 
nach  subkonjunktivaler  Injektion  von  konzentrierter  Kochsalzlösung 
sowie  nach  Blutstauung  durch  Kompression  am  Halse  oder  durch 
Schröpfköpfe    nimm!   der   normale  Glaskörper  keine  Opsonine  auf. 

IX,  In  der  Linse  sind  selbst  bei  den  heftigsten  Entzündungen 
ihrer  nächsten  Umgebung  keine  Opsonine  nachweisbar, 

X,  Zum  Nachweis  der  Phagozytose  sind  die  Leukozyten  von 
frischem,  dünnflüssigem,  gonorrhoischem  Bindehautsekret  sehr  gut 
brauchbar,  vxthrend  diejenigen  der  Dakryocystoblennorrhoe,  des 
Glaskörpereiters,  soioie  des  nekrotischen  Belags  eines  Hornhaut- 
geschwüres  für  gewöhnlich  zu  sehr  entartet  sind,  um  noch  Mikro- 
organismen in  sich  aufnehmen  zu  können. 

Der  Üebertritt  der  Opsonine  aus  dem  Blut  in  das  Sekret 
der  Konjunktiva  und  in  die  gefässlosen  Gewebe  und  Flüssigkeiten 
des  Auges  vollzieht  sich  demnach  unter  genau  denselben  Be- 
dingungen, unter  denen  die  bakteriziden  Substanzen  übertreten. 

Die  Untersuchungen  über  letztere  habe  ich  bereits  in  früheren 
Arbeiten  niedergelegt  (v.  Gräfes  Arch.  f.  Ophth.,  LXV.  Bd.,  2.  H., 
S.  267,  und  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde,  XVIII.  Bd.,  H.  5,  S.  300). 
Ich  habe  dieselben  seitdem  aber  vornehmlich  unter  Benutzung 
von  menschlichem  Material  noch  fortgesetzt,  wobei  ich  stets  eine 
Bestätigung  meiner  früheren  Ergebnisse  konstatierte. 

Nur  die  Linse  hatte  ich  damals  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
Betrachtungen  eingeschlossen.  Zur  Ergänzung  füge  ich  daher 
jetzt  noch  hinzu,  dass  ich  niemals  in  der  Linsensubstanz 
bakterizide  Stoffe  fand.  Selbst  nach  heftigen  Entzündungen  der 
vorderen  Kammer  und  des  Glaskörpers  nahm  die  Linse  keine 
bakteriziden  Eigenschaften  an,  vielmehr  war  unter  der  Einwirkung 
des  eiweissreichen  Linsenbreies  im  Reagensglas  eine  enorme  Ver- 
mehrung der  Bakterien  zu  konstatieren. 

Opsoninexperimente  gestalten  sich  im  allgemeinen  etwas 
komplizierter  als  bakterizide  Reagensglasversuche,  weil  die  Er- 
gebnisse schon  bei  kleinen,  vielleicht  unbeabsichtigten  Variationen 
verschieden  sein  können.  Man  stösst  namentlich  im  Anfang 
überall  auf  Schwierigkeiten  und  Widersprüche. 
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So  fand  ich  z.  B.  gelegentlich,  dass  die  Versuche  bei  dem 
einen  Kaninchen  ganz  anders  ausfielen,  als  bei  anderen;  im 
weiteren  Verlauf  stellte  sich  dann  aber  heraus,  dass  es  sich  in 
dem  betreffenden  Falle  um  ein  krankes  Tier  gehandelt  hatte. 
Es  ist  ja  begreifUch,  dass  unter  dem  Einfluss  von  schweren 
Krankheiten  und  allgemeinen  Ernährungsstörungen  der  Grehalt 
des  Organismus  an  Opsoninen  ein  schwankender  sein  muss.  Aber 
auch  bei  gesunden  Tieren  bestehen  individuelle  Unterschiede. 

Dass  ferner  die  Art  der  Beschaffung  von  Leukozyten  für  die 
Experimente  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist,  habe  ich 
bereits  eingangs  erwähnt.  Schon  das  Waschen  und  Zentrif ugieren 
des  PeritoneaJeiters  darf,  worauf  mich  Herr  Prof.  Kruse  auf- 
merksam gemacht  hat,  nur  einige  Minuten  dauern,  wenn  die 
Leukozyten  vor  Schädigung  bewahrt  bleiben  sollen.  Andererseits 
aber  müssen  diese  Massnahmen  doch  so  gründlich  vorgenommen 
werden,  dass  alle  flüssigen  Exsudatbestandteile,  die  ja  an  und 
fiir  sich  schon  opsonisch  wirken  können,  entfernt  werden. 

Auch  die  Virulenz  der  Bakterien  ist  bei  diesen  Versuchen 
nicht  gleichgültig,  denn  es  spricht  manches  dafür,  dass  die 
virulenten  Stämme  der  Phagozytose  schwerer  zugänglich  sind, 
wie  es  Römer  ja  für  die  Pneumokokken  fand. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  Opaonin- 
wirkung  bei  den  verschiedenen  Bakterienarten  nicht  in  gleichem 
Masse  zur  Geltung  kommt.  Der  Diplobazillus  Morax-Axenfeld 
ist  z.  B.  ausserordentlich  leicht  phagozytierbar,  so  dass  auch  unter 
dem  Einfluss  der  physiologischen  Kochsalzlösung  eine  erhebliche 
Phagozytose  auftreten  kann.  In  solchen  Fällen  darf  die  Ein- 
wirkung der  auf  ihren  Gehalt  an  Opsoninen  zu  prüfenden  Flüssig- 
keit nur  kurz  bemessen  werden  (V* — ^'a  Stunde),  wenn  man  einen 
bedeutenden  Unterschied  gegenüber  der  Wirkung  der  Kochsalz- 
lösung konstatieren  will;  denn  die  opsoninhaltigen  Flüssigkeiten 
r^en  die  Phagozytose  meist  schon  von  vornherein  sehr  energisch 
an,  während  die  NaCl-Lösung  hierzu  viel  längerer  Zeit  bedarf. 
Nach  mehreren  Stunden  ist  in  dem  Grad  der  Wirkung  eine 
Unterscheidung  kaum  noch  mögUch. 

Bei  anderen  Bakterienarten,  wie  Pneumokokken  imd  Strepto- 
kokken, erhielt  ich  zuweilen  gleichfalls  bereits  nach  V4  Stunde 
gute  Präparate,  welche  die  Opsoninwirkung  in  überzeugender 
Weise  illustrierten,  in  anderen  Fällen  aber  war  dieselbe  erst  nach 
1  — 17a  Stunden  deutlich. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  bei  den  Experimenten  planmässig 
und  vielseitig  zu  Werke  geht,  dann  wird  man  sich  bald  über- 
zeugen, dass  der  Uebertritt  der  Opsonine  in  das  Konjunktival- 
sekret  und  in  die  gefässlosen  Teile  des  Auges  nach  ganz  be- 
stimmten Gesetzen  erfolgt,  deren  Zweckmässigkeit  und  deren 
Bedeutung  für  den  Heilungsprozess  infektiöser  Erkrankungen  des 
Auges  sich  wohl  nicht  in  Abrede  stellen  lässt. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Kuhnt.  bin 
ich  für  das  Interesse,  das  er  diesen  Untersuchungen  entgegen- 
gebracht hat,  zu  grossem  Dank  verpflichtet. 
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Ueber  das  Hinausrfieken  des  Feraponktes  bei  beginnender 
Rindenstarbildung. 

Von 
Profeesor  MACHEK. 

Ueber  Aenderung  des  Befraktionszustaiides  während  des 
Beginnes  der  Verdunkelung  der  linse  hat  zuerst  Ph,  v.  Walther 
berichtet,  welcher  fand,  daas  während  der  Ausbildung  der  Linsen- 
trübungen viele  Augen  myopisch  werden,  die  es  früher  nicht 
waren.  Nun  kann  ich  über  Beobachtungen  berichten,  welche 
beweisen,  dass  im  Beginn  von  gewissen  Starbildungen,  welche  mit 
feinen  wolkenartigen  Rindentrübungen  einsetzen  (subkapsuläre 
Stare),,  die  Brechkraft  der  Linse  auch  abnehmen  kann  und  infolge- 
dessen der  Fempunkt  des  Auges  hinausrückt. 

Meine  Beobachtungen  betreffen  vorerst  einen  Fall,  welchen  ich  über 
20  Jahre  in  Beobachtung  hatte  und  welcher  meine  Aufmerksamkeit  auf 
diesen  Gegenstand  lenkte.  Bereits  im  Jahre  1884  untersuchte  ich  Herrn 
D.  £.,  41  J.,  Bankbeamten  in  Lemberg,  welcher  sich  zur  Wahl  entsprechen- 
der Gläser  meldete,  da  er  in  die  Feme  schlecht  sehe.  Die  Kurzsichtig- 
keit betrug  beiderseits  3.0  D.,  mit  welcher  Korrektion  die  Sehkraft  nor- 
mal war.  Es  wurde  für  die  Feme  — 2.5  D.  verordnet.  Nach  sechzehn 
Jahren  meldet  sich  Patient  wieder.  Er  hätte  die  verordneten  Gläser  bis 
vor  kurzem  für  die  Feme  auf  der  Gasse  gebraucht,  seit  einiger  Zeit  könne 
er  aber  die  Gläser  entbehren,  obwohl  er  sie  ausnahmsweise,  wenn  er 
sehr  genau  sehen  wül,  anwendet.  Er  kommt  auch  wegen  Rötung  des 
rechten  Auges.  Die  Untersuchung  ergab  Hämorrhagia  suboonjunctivalis 
oc.  d.  Vis.  r.  Vi»  — -1  ^-  bessert  noch  etwas.  L.  V.  «/„  — 3.0/«  Für  die 
Nähe  r.  mit  +2.0  D.  8n.  0.5.  L.  ohne  Glas  Sn.  0.5  in  33  cm.  Der 
Augenspiegel  und  die  seitliche  Beleuchtung  zeigen  am  rechten  Auge  bei 
erweiterter  Pupille  in  der  Peripherie  der  Linse  zarte  dünne,  teilweise  scharf 
begrenzte  kleine  Wölkchen,  welche  aus  Körnchen  bestehen.  Die  zentralen 
Partien  der  Linse  sind  durchsichtig. 

Vergleicht  man  die  Refraktion  des  rechten  Auges  der  ersten 
und  zweiten  Untersuchung,  so  ergibt  sich  eine  Befraktionsab- 
nahme  von  2.0  D.  (jetzt  — 1  gegen  — S.D.  von  früher)  und  eine 
Zunahme  der  relativen  Sehschärfe  trotz  beginnnenden  Stars  (Rel. 
S.  '/s«  früher,  jetzt  */|s).  Da  jedoch  eine  Befraktionsabnahme 
unter  diesen  Umständen  meines  Wissens  nicht  beobachtet 
wurde,  so  war  ich  der  Meinung,  dass  es  sich  um  einen  Unter- 
suchungsfehler handle.  Ich  hätte  nämlich  vor  16  Jahren  aus- 
nahmsweise nicht  jedes  Auge  besonders  untersucht,  obgleich  ich 
das  immer  zu  tun  pflege.  Durch  die  drei  nächsten  Monate, 
während  welchen  ich  den  Patienten  öfter  untersuchte,  wurde 
rechts  S.V]2  konstatiert.  Später  trübte  sich  die  Linse,  zeigte  Perl- 
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mutterglanz  und  Ende  1902  war  der  Star  reif.  Mit  Bücksicht 
auf  die  normale  Sehschärfe  des  linken  Auges  wurde  von  einer 
Operation  vorderhand  abgesehen.  Patient  kam  jedoch  öfter,  um 
das  andere  Auge  sehr  besorgt,  stets  Mittel  fordernd,  welche  eine 
Erkrankung  des  sehenden  Auges  verhüten  könnten.  Er  gebraucht 
wieder  die  Konkavgläser  auf  der  Gasse. 

Am  28.  IX.  1904  meldet  sich  der  nun  61jährige  Patient  und 
gibt  an,  er  wäre  6  Wochen  im  Gebirge  gewesen,  und  während 
der  Zeit  geschah  etwas  Merkwürdiges  mit  seinem  sehendem  Auge. 
Er  brauche  die  Gläser  für  die  Feme  nicht,  sie  taugen  auch  nicht 
mehr,  er  sehe  mit  freiem  Auge  besser  als  je;  wenn  er  die  Gläser 
weglegte,  sah  er  die  fernsten  Berge.  Im  Gebirge  hat  er  prinzipiell 
gar  nichts  gelesen  und  der  Aufenthalt  im  Gebirge  stärkte  seiner 
Meinung  nach  sein  Gesicht.  Als  er  aber  vor  zwei  Wochen  nach 
Hause  kam  und  arbeiten  wollte,  bemerkte  er,  er  sehe  schlecht 
in  der  Nähe,  er  lese  aber  gut  mit  der  Brille  seiner  Frau,  welche 
er  nun  stets  bei  sich  trägt  (es  waren  -{-1.5  D ). 

Die  Untersuchung  ergab:  R.  A.:  Linse  gleiohniässig  getrübt,  grau. 
L.  A.;  V.  fi/ij  --1.25''/9.  Mit  +1.5  D.  Sn.  0.5  in  30  cm.  Nach  Erweite- 
rung der  Pupille  sind  wolkige  Trübungen  in  der  vorderen  und  hinteren 
Linsenrinde,  aber  nur  in  der  Peripherie  zu  sehen,  die  zentralen  Partien 
sind  durchsichtig. 

Es  wiederholte  sich  hiermit  am  Unken  Auge  dieselbe  Erschei- 
nung, welche  vor  4  Vi  Jahren  am  rechten  beobachtet  wurde.  Es 
traten  pheriphere  Linsenrindentrübungen  auf  und  gleichzeitig 
nahm  die  Myopie  ab;  die  relative  Sehschärfe  besserte  sich  aus- 
gibig (von  ^/^  auf  6*/is)  obwohl  die  absolute  um  einiges  abnahm. 
Patient  sah  hiermit  besser  in  die  Feme  ohne  die  bis  nun  gebrauch- 
ten Konkavgläser.  Es  unterlag  nun  keinem  Zweifel,  dass  es 
sich  im  Jahre  1884  bei  der  Untersuchung  der  Refraktion  nicht 
uih  einen  Untersuchungsfehler  gehandelt  hat,  sondern  dass  auch 
am  rechten  Auge,  ebenso  wie  am  linken,  fast  auf  kongruente 
Weise,  gleichzeitig  mit  der  beginnenden  Starbildung  sich  eine 
Herabsetzung  des  Befraktionszustandes  einstellte. 

Verlauf:  28.  X.  1904:  L.  A.:  «/le  — l,25D.«/i,  Mit  +1,5 D.  Sn.  0,6 
unsicher.  Am  22.  XL  1907:  L.  A.:  •/,,  — l,25«/,gT  Mit  1,5  D.  Sn.  0,8. 
Die  wolkigen  Trübungen  mehren  sich,  besonders  in  der  Peripherie  der 
vorderen  Kinde.  Auch  die  zentral  gelegene  Rinde  zeigt  bereits  eine  Spur 
von  Trübung.  Augengrund  beim  Spiegeln  leicht  verdeckt.  Am  22.  XII.  1904: 
L.  A.:  •/,6— 1,5D.  V,4?  Mit  +1  5D.  8n.  1,0.  Der  Patient  forderte  die 
Operation  am  rechten  Auge,  weiche  ich  im  Dezember  1904  ausführte. 
Am  22.  XII.  1904.  Mit  +9.D.  «A,.  März  1905:  R.  A.  +9,0  D.  O  Cyl. 
-flyö  D.  Ache  vert.     Vis.  ^/j.    Am  1.  A.  Cataracta  matura. 

Obige  BecbaclUung  lehrt,  dass  es  beginnende  Starformen  gibty 
wekhe  mit  einer  Verminderung  der  Brechkraft  des  Auges  verbunden 
sind.  Nachweisbar  ist  natürlich  das  Hinausrücken  des  Fem- 
punktes nur  in  solchen  Fällen,  in  welchen  der  Star  mit  Binden- 
trübungen beginnt,  welche  in  der  Peripherie  der  Linse  gelegen  sind. 

Ist  obige  Beobachtung  fehlerfrei  und  die  Tatsache  der  herab- 
geminderten Brechkraft   bei  Beginn  mancher  Stare   konstatiert» 
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80  ist  die  Frage  zu  beantworten,  warum  dieselbe  bis  nun  bei  der 
Besprechung  der  Symptomatologie  der  Linsentrübungen  keine 
Beachtung  fand. 

Hier  muss  hervorgehoben  werden,  dass  ein  Beweis  der 
Herabsetzung  der  Brechkraft  des  Auges  dort,  wo  es  sich  um 
eine  Dioptrie  oder  etwas  mehr  handelt,  nur  in  solchen  Fällen 
durchführbar  ist,  in  welchen  die  Refraktion  vor  dem  Auftreten 
der  initialen  Trübungen  genau  bekannt  war  und  wo,  wie  schon 
erwähnt,  die  .Trübungen  nicht  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen, 
da  in  letzteren  Fällen  eine  genaue  Konstatierung  der  Refraktion 
mittelst  Sehproben  bereits  unmöglich  ist.  Da  nun  die  genaue 
Refraktion  des  Auges  vor  der  Trübung  öfter  nicht  bekannt,  der 
Unterschied  der  Refraktion  nicht  hoch  ist  und  die  Patienten  mit 
getrübter  Rinde  in  der  Peripherie  und  ungetrübter  linse  im 
PupiUarbereiche  nicht  oft  zum  Arzte  kommen,  wurde  die  Sache 
nicht  beachtet.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  Myopen  mit  peripheren  Trübungen,  bei  welchem  die 
relative  Sehschärfe  sich  bedeutend  (von  *  ^  auf  *,  „)  gebessert 
hat.  Und  dieser  Umstand  war  es,  welcher  meine  besondere  Auf- 
merksamkeit auf  den  Fall  gelenkt  hat. 

Seitdem  ich  der  Sache  meine  Aufmerksamkeit  zugewendet 
habe,  fand  ich,  dass  auch  bei  Emmetropen  und  Hypermetropen 
bei  beginnendem  Stare  an  der  Peripherie  (subkapsulärer  Star) 
in  manchen  Fällen  eine  Verminderung  der  Linsenbrechkraft  ein- 
tritt. Als  Beispiel  führe  ich  zwei  weitere  Fälle  an,  in  welchen 
aus  einem  anderen  Anlasse  bereits  früher  die  Refraktion  genau 
untersucht  wurde. 

1.  H.  O.,  62  Jahre,  konoont  am  9.  VT.  1905  wegen  Abnahme  der 
Sehschärfe  amr.  A.  R.  A.  «/g»  ?  -{-  1  D.  V  »•  Cataracta  subcapsularis  nube- 
culoaa.  L.  A  «/„  +  1 D.  «/e-  Mit  -f  4  D.  0,4  Nieden  in  33  cm.  Am 
13.  II.  1906:  Seit  3  Wochen  sehe  er  mit  dem  1.  Auge  schlechter  L  A.  ^,^. 
Mit  -f  2,0D.V-.'.  Mit  -f  5D  0.4  Nied  in  33  cm.  Homatropin;  Skiaskopie 
und  Objekt.  Refraktionsbestimmimg  mit  dem  Spiegel  H.  —  2,0  D.  In  der 
vorderen  Linsenrinde  sind  freie  Wölkchen,  welche  bereits  auch  in  den 
Bereich  dei  Pupille  reichen,  zu  sehen.  Das  Hinausrücken  des  Fernpunktes 
mit  dem  Auftreten  der  Trübung  hat  1,0  D.  betragen  Es  ist  nicht  anzu- 
nehmen, dass  der  Fernpunkt  in  einem  Zeiträume  von  einem  halben  Jahre 
infolge  von  presbvopischen  Vorgängen  unabhängig  von  der  beginnenden 
Starbildung  um  aie  Brechkraft  von  1  D.  hinausgerüokt  wäre. 

2.  N.  M.,  57  Jahre,  hat  im  Februar  1907  das  1.  A.  an  einer  Reti- 
nitis haemorrh  verloren.  R.  A.  */«  ?  — 0,75*/i.  Im  Mai  1907  gibt  der  um 
sein  r  Auge  besorgte  und  sich  genau  beobachtende  Patient  an,  das  Auge 
hätte  sich  gebessert.  R.  A.:  V  «/s  Mit  -f  0,5  D  «/«.  (Also  H.  0,5  gegen 
M.  0,75,  Refraktionsabnahme  von  1,25  D  )  Der  Spiegel  zeigt  nach  Erwei- 
terung der  Pupille  drei  feine  Speichen  und  einige  sehr  periphere  Wölkchen 
unter  der  Vorderkapsel.  Bei  enger  Pupille  wcuren  die  Trübungen  nicht 
zu  sehen.  Ueberhaupt  eignen  sich  zur  Beobachtung  der  besprochenen 
Tatsache  solche  Patienten,  welche  bereits  aus  irgend  einem  Anlasse  ein 
Auge  verloren  haben  und  gerne  sehen,  weim  daa  andere  öfter  und  genau 
untersucht  wird. 

Wie  ist  nun  die  Befraktionsabnahme  des  Auges  zu  erklären? 

Vor   allem    ist   sicher    anzunehmen,    dass    die  Ursache    der 

Brechungsabnahme  des  Auges  in  toto  in  der  Linse  zu  suchen  ist,  da 
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dieselbe  gleich  zeitig  mit  den  feinen  Speichen  und  wolkigen  Trü- 
bungen, welche  in  der  Peripherie  der  Linse  zu  sehen  waren,  auftrat. 
Es  wäre  sonst  schwer,  einen  andern  Grund  für  die  zuerst  auf  einem, 
dann  auf  dem  anderen  Auge  eingetretene  Herabsetzung  der  Brech- 
kraft aufzufinden.  Es  gibt  nun  nach  dem  heutigen  Stande  unseres 
Wissens  über  die  beginnende  Starbildung  mehrere  Möglichkeiten, 
welche  in  Erwägung  gezogen  werden  müssen,  um  die  oben  erwähnte 
Erscheinung  zu  erklären. 

Hesa  fand,  dass  alle  bisher  anatomisch  und  klinisch  beobach- 
teten Erscheinungen  des  subkapsulären  Rindenstars  sich  durch 
die  Annahme  erklären  lassen,  dass,  abgesehen  von  den  Schädlich- 
keiten, welche  hier  einwirken,  zunächst  die  Epithelzellen  der 
Vorderkapsel  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  absterben 
und  dass  durch  die  Aenderung  der  Verhältnisse  die  zur  Trübung 
führenden  Vorgänge  in  den  Rindenfasem  beginnen.  Nach  dieser 
Auffassung  von  Hess  wäre  zu  erwarten,  dass  im  Stadium  des 
Absterbens  der  Epithelzellen  eine  Periode  langsamerer  Bildung 
von  Linsenfasem  vorausginge,  wodurch  sich  ein  geringeres  Volumen 
und  Gewicht  erklären  würde.  Gleichzeitig  dürfte  auch  die  Krüm- 
mung der  Linse  mit  der  Volumsabnahme  abnehmen,  was  eine 
Herabsetzung  der  Brechkraft  der  Linse  und  des  Auges  in  toto 
zur  Folge  haben  kann. 

Mit  diesen  Auseinandersetzungen  von  Hess  steht  meine 
klinische  Beobachtung,  dass  bei  manchen  beginnenden  subkap- 
sulären Staren  die  Brechkraft  der  Linse  abnimmt,  in  vollem 
Einklang.  Auch  die  Ergebnisse  der  Linsenwägungen  nach  PriesÜey 
Smith  stehen  mit  dieser  Auffassung  nicht  in  Widerspruch, 
Bekanntlich  untersuchte  derselbe  das  Gewicht  getrübter  Linsen 
und  fand  dass,  Linsen  mit  eben  beginnender  Trübung  fast  aus- 
nahmsweise merklich  leichter  sind  als  die  normalen.  Das  mittlere 
Gewicht  der  klaren  Linsen  von  über  sechzigjährigen  Menschen 
betrug  0,24  g,  während  leicht  getrübte  Linsen  von  Menschen 
desselben  Alters  stets  unter  0,20  g  wogen,  meist  aber  bedeutend 
weniger  (als  Mittel  0,185  g).  Ist  nun  nach  den  Ergebnissen  der 
Linsenwägung  anzunehmen,  dafis  leicht  getrübte  Linsen  weniger 
wiegen,  hiermit  kleiner  sind,  so  kann  auch  angenommen  werden, 
dass  sie  wahrscheinlich  auch  f  acher  sein  werden  als  normale. 
Diese  anfangs  sehr  geringe  Abflachung  könnte  in  unseren  Fällen 
die  Herabsetzung  der  Brechkraft  erklären. 

Ich  glaube,  dass  weitere  genaue  Beobachtungen  bestätigen 
werden,  dass  öfter  und  besonders  bei  beginnender  Cataracta 
incipiens  subcapsularis  ein  kurzdauerndes  Stadium  anzunehmen  ist, 
in  welchem  infolge  einer  Abnahme  des  Volumens  der  Linse  eine 
Verminderung  ihrer  Brechkraft  stattfindet. 

Hier  muss  ich  jedoch  beifügen,  das  eine  andere  Reihe  von 
Untersuchungen  des  Refraktionszustandes  von  beginnenden,  aber 
schon  mehr  vorgeschrittenen  Staren,  in  welchen  jedoch  der  Re- 
fraktionszustand doch  noch  mittelst  Sehproben  und  objektiv  zu 
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bestimmen  war,  schon  eher  eine  Refraktionszunahme  ergab.  Die 
Befraktionsabnahme  komme  nur  im  allerersten  Stadium  vor,  die 
stärkere  Trübung»  beziehungsweise  die  beginnende  Quellung  setzt 
mit  stärkerer  Brechung  ein.  Hier  soll  nur  erwähnt  werden,  dass 
die  Myopie  bei  der  v.  WaltherBohen  Katarakt,  natürlich  mit 
einer  Quellung  nichts  zu  tun  hat. 

Für  das  Hinausrücken  des  Fempunktes  können  theoretisch 
auch  andere  Umstände  verantwortlich  gemacht  werden.  So  muss 
auf  die  Möglichkeit  der  Zunahme  des  Brechungsindex  der  Linsen- 
rindeschichte  aufmerksam  gemacht  werden.  Auf  diese  Weise  er- 
klärt Heine  die  senile  Hypermetropie  des  normalen  Auges.  Ob 
Qun  angenommen  werden  kann,  dass  durch  die  wolkige  Trübung 
der  Brechungsindex  der  Rinde  zugenommen  hat,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.  An  eine  Wölbungsveränderung  der  Linse  durch 
Wasserabgabe  in  den  allerersten  Stadien  der  beginnenden  Trübung 
könnte  man  auch  denken.  Leider  sind  Untersuchungen  über  den 
Wassergehalt  kataraktöser  Linsen  sehr  spärlich  {Deutschman, 
Jacobaen),  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass,  wie  die  klinische  Be- 
obachtung lehrt,  eine  Wasseraufnahme  durch  die  kataraktöse 
Linse  erst  in  einem  zweiten  späteren  Stadium  eintritt. 

Zuletzt  muss  ich  noch  auf  den  ersten  der  beobachteten  Fälle 
zurückkommen.  Wie  erwähnt,  handelte  es  sich  um  ein  myopisches 
Auge  in  welchem  durch  die  Herabsetzung  der  Refraktion  die 
relative  Sehschärfe  sich  merklich  gehoben  hat,  was  auf  das  Merk- 
würdige der  Erscheinung  den  Arzt  und  den  Patienten  aufmerksam 
machte.  Erfolgt  aber  ein  Hinausrücken  des  Fempunktes  infolge 
von  beginnendem  Star  in  einem  emmetropischen  oder  hyper- 
metropischen  Auge,  so  bessert  sich  die  relative  Sehschärfe  nicht, 
es  tritt  Verminderung  derselben  ein,  und  zwar  meiner  Meinung 
nach  nicht  ausschliesslich  infolge  der  Trübungen  der  Linse,  sondern 
auch  infolge  des  Hinausrückens  des  Fempunktes.  Der  unter- 
suchende Arzt,  welcher  die  Brechkraft  der  Linse  vor  beginnender 
Trübung  meist  nicht  kennt,  nimmt  an,  dass  die  herabgesetzte 
Sehschärfe  nur  Folge  der  Linsentrübung  ist.  Es  ist  aber  bekannt, 
dass  wir  öfter  bei  beginnender  Starbildung  zu  stärkeren  Gläsern 
greifen  {Becker,  Donders).  Wir  nehmen  an,  dass  es  sich  um 
die  Vergrösserung  durch  Ueber korrektion  u.  s.  w.  handelt,  es  scheint 
jedoch,  dass  es  sich  in  manchen  Fällen  um  die  Ausgleichung 
der  fierabgeseizten  Refraktion  handeln  kann.  Es  ist  wohl  wahr, 
dass  in  der  Regel  die  Refraktionsabnahme  gering  ist  und  ihre 
Korrektion  geringen  praktischen  Wert  hat,  aber  trotzdem  ist  die 
Konstatierung  dieser  Tatsache  nicht  ohne  Interesse. 

In  der  Literatur  fand  ich  eine  hierhergehörige  Stelle,  welche 
ich  nicht  unerwähnt  lassen  will.  Ph.  v.  WaÜher,  ein  ausgezeichneter 
Beobachter,  sagt  (1847)  aus:  „dass  doch  in  gewissen  Fällen  das 
Gesicht  des  Kranken  unmittelbar  vor  der  Verdunkelung  des 
Kristalles  von  ungewöhnlicher  Schärfe  und  Helle  zu  sein  pflegt." 
Es  scheint,  dass  die  Beobachtung  sich  auf  Fälle  bezieht,  in  welchen 
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bei  Myopie  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Linsentrübmigen  sieh 
die  relative  Sehschärfe  gebessert  hat.  Die  Beobachtung  wurde 
in  einer  Zeit  gemacht,  in  welcher  mangelhafte  Untersuchungs- 
methoden den  Arzt  zwangen,  den  subjektiven  Sjmiptomen  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 


IV. 

Klinische  Daten  znr  Entwicklungsgeschichte  der 
glaukomatösen  Exkavation.^) 

Von 

Prof.  W.  J.  SCHNABEL. 

Vor  einiger  Zeit  habe  ich  hier  die  Tatsachen  mitgeteilt,  die 
ich  durch  anatomische  Untersuchung  über  den  Vorgang  der 
Entstehung  und  des  Wachstums  der  glaukomatösen  Exkavation 
gewonnen  habe.  Diesen  Tatsachen  erlaube  ich  mir,  heute  die 
Daten  an  die  Seite  zu  stellen,  die  ich  durch  klinische  Beob- 
achtung über  jenen  Voigang  feststellen  konnte. 

Damals  ging  mein  Bericht  von  einem  Auge  aus,  in  dem 
ausschliesslich  der  Sehnerv  krank  war.  Von  einem  solchen  Auge 
werde  ich  auch  heute  zuerst  sprechen. 

In  dem  rechten  Auge  dieses  Mannes  fehlt  die  Papille  voll- 
ständig. Ein  rundes  Loch  findet  sich  an  ihrer  Stelle.  Vom 
intrachorioidealen  Sehnervenstücke  existiert  nur  ein  geringer  Best, 
der  an  die  mediale  Wand  des  Chorioidealkanals  angeschmiegt 
ist.  Er  besteht  aus  einer  dünnen  Lage  dunkelgrauen  Grewebes 
und  den  Grefässen  der  medialen  Papillenhälfte.  Der  Sehnerven- 
stamm endet  also  im  Sklerotikalkanal  und  vor  seiner  Endfläche 
U^t  eine  steilwandige  Grube.  Der  Band  der  Aderhaut  büdet 
den  vordem  Band  der  Grube.  An  diesen  Band  schliesst  sich 
ein  Gürtel  entfärbter  Aderhaut.  Alle  Merkmale  glaukomatöser 
Erkrankung  des  Sehnervs  sind  also  in  ungewöhnlich  scharfer 
Ausprägung  vereint.  Die  übrigen  Teile  des  Auges  sehen  normal 
aus.  Während  der  4  Wochen,  die  der  Kranke  auf  meiner  Klinik 
zugebracht  hat,  war  die  Härte  des  Auges  stets  an  der  unteren 
Grenze  der  physiologischen  Breite. 

Das  Auge  gehört  somit  zu  der  Gruppe,  der  v.  Oraefe  einst 
den  Namen  der  Amaurose  mit  Sehnerven-Exkavation  gegeben  hat. 

Von  einer  zweiten  Gruppe  von  Augen,  in  denen  sich  eine 
Exkavation  mit  den  Merkmalen  der  glaukomatösen  während  des 


0  Vortrag,  gehalten  ia  der  Sitzung   der  Ophthalmologisohen  Geeell- 
schaft  in  Wien  vom  17.  Februar  1908. 
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Bestandes  normalen  Augendrucks  entwickelt,  habe  ich  im  Jahre 
1876  den  ersten  Fall  beschrieben^).  Es  handelte  sich  damals  um 
das  rechte  Auge  einer  ö3  jährigen  Frau,  das  4  Tage  nach  dem 
Ausbruche  akuten  Glaukoms  mit  sehr  gutem  Erfolge  iridektomiert 
worden  war.  Bei  der  Entlassung  der  Kranken  war  keine  An- 
deutung glaukomatöser  Exkavation  des  Sehnervs  vorhanden. 
Als  sich  aber  die  Kranke  zwei  Monate  nach  der  Iridektomie 
vorstellte,  bestand  eine  totale  glaukomatöse  Exkavation.  Die 
Härte  des  Auges  war  normal  geblieben,  die  Sehschärfe  hatte 
sich  nicht  verändert. 

Im  Jahre  188^  veröffentlichte  ich  einen  zweiten  derartigen 
Fall^).  Beide  Augen  eines  52jährigen  Mannes  wurden  23  Tage 
nach  dem  Ausbruche  akuten  Glaukoms  mit  gutem  Erfolge  iridekto- 
miert. Vor  der  Iridektomie  wies  an  jedem  Auge  eine  grosse  von 
unten  kommende  Vene  beim  Ueberschreiten  des  Papillenrandes 
einen  verdächtigen  Verlauf.  Nach  der  Iridektomie  bildete  sich 
an  jedem  Auge,  während  die  Sehschärfe  zunahm  und  der  Intra- 
okalardruck  auf  normaler  Höhe  verharrte,  eine  totale  glauko- 
matöse Exkavation.  Ich  konnte  in  diesem  Falle  der  Exkavations- 
bUdung  zusehen  und  werde  später  einige  Details  des  beobachteten 
Vorgangs  besprechen. 

Unter  den  Augen,  welche  seit  1896  an  meiner  Klinik  wegen 
akuten  Glaukoms  operiert  worden  sind,  befinden  sich  8,  in  deren 
Krankengeschichten  das  merkwürdige  Vorkommnis  der  Ex- 
kavationsbildung  nach  Beseitigung  des  Spannungsexzesses  und 
dessen  rückbildungsfähigen  Folgen  durch  Iridektomie  verzeichnet 
worden  ist.  Akutes  Glaukom  ist  nicht  besonders  häufig.  Ein  Teil 
der  operierten  Fälle  kann  nachder  Entlassung  nicht  mehr  beobachtet 
werden.  Gewiss  wurde  auch  das  bemerkenswerte  Ereignis  nicht 
so  häufig  üi  der  Krankengeschichte  verzeichnet,  als  es  beobachtet 
worden  ist.  Es  ist  somit  die  Exkavationsbildung  nach  Beseitigung 
des  Spannungsexzesses  durch  Iridektomie  keine  besondere  Selten- 
heit; es  ist  kaum  seltener  als  die  sogenannte  Amaurose  mit  Seh- 
nervenexkavation. 

Zu  den  beiden  Gruppen  von  Exkavationsbildung  während 
des  Bestandes  normalen  Augendrucks  gesellt  sich  als  dritte  grösste 
die  Gruppe  der  Augen,  in  denen  die  Exkavation  entsteht,  während 
der  Intraokulardruck  krankhaft  gesteigert  ist. 

Die  vollendeten  Exkavationen  aller  3  Gruppen  sehen  gleich 
aus.  Dadurch  ist  aber  nicht  erwiesen,  dass  die  Vorgänge,  zu 
denen  die  vollendete  Exkavation  als  Momentbild  gehört,  in  allen 
Fällen  identisch  seien.  Drei  verschiedene  Vorgänge  könnten  recht 
gut  zu  gleichem  Ausgange  führen.  Es  ist  also  notwendig,  die  Vor- 
gänge zu   vergleichen. 

Ich    beginne    mit    dem    vorgestellten   Falle    aus   der  ersten 

J)  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.     Bd.  V.     S.  79. 
»)  Arch   f.  Augenheilk.     Bd.  XV.     S.  363. 
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Gruppe.  An  dem  rechten  Sehnerven  lasst  sich  jetzt  erheben, 
dass  der  Vorgang  nicht  bloss  zum  Schtounde  aller  Bauelemente 
des  intraretinalen  und  intrachorioidealen  Sehnervenstücks,  sondern 
zum  Verschwinden  dieser  Bauelemente  geführt  hat  und  dass  er 
die  Zentralarterie  und  Zentralvene  samt  allen  Aesten,  die  ur- 
sprünglich der  medialen  Papillenhälfte  angehört  haben,  in  der 
Richtung  gegen  die  mediale  Wand  des  Chorioidealkanals  ver- 
schoben hat.  Die  Zentralarterie  ist  um  ein  Drittel  des  PapUlen- 
durchmessers  medialwärts  gewandert  und  ihre  beiden  Hauptäste, 
die  ursprüngUch  etwa  die  Richtung  von  PapHlenradien  gehabt 
haben  mögen,  liegen  jetzt  als  Bogen  an  die  obere  beziehungsweise 
die  untere  Hälfte  der  medialen  Wand  des  Chorioidealkanals  ge- 
schmiegt. 

Die  Substanz,  welche  ehemals  die  mediale  Hälfte  des  Chori- 
oidealkanals ausgefüllt  hat,  hat  sich  also  in  der  Richtung  von 
der  Achse  des  Chorioidealkanals  gegen  die  Wand  desselben  bis 
dahin  verkleinert,  dass  nur  geringfügige  Reste  dunkelgrauer 
Masse  an  der  medialen  Hälfte  der  Wand  des  Chorioidealkanals 
von  Ihr  übrig  gebUeben  sind.  In  dem  linken  Sehnerv  des 
Patienten  besteht  ein  frühes  Stadium  des  Zustandes,  der  im 
rechten  gegeben  ist.  Der  hnke  Sehnerv  wird  einmal  so  aussehen, 
wie  jetzt  der  rechte  aussieht,  der  rechte  Sehnerv  hat  einst  so  aus- 
gesehen, wie  jetzt  der  linke.  Es  ist  daher  gestattet,  die  Be- 
schreibung des  Vorgangs  im  rechten  Sehnerv  durch  Daten  zu  ver- 
vollständigen, die  der  Beobachtung  des  linken  entnommen  sind. 
Im  linken  Sehnerv  ist  noch  ein  grosser  Teil  der  Substanz  des  intra- 
retinalen  und  intrachorioidecJen  Stücks  erhalten,  aber  krankhaft 
verändert.  Seine  Farbe  mischt  sich  aus  dunklem  Grau  und 
schmutzigem  Rot,  wodurch  die  arteriellen  Gefässe  recht  undeuthch 
gemacht  werden.  Er  umschHesst  oben,  unten  und  medial  eine  tiefe 
leere  Grube,  die  etwas  mehr  als  ein  Viertel  des  Sehnervenquerschnitts 
einnimmt.  Die  Grube  reicht  lat^al  bis  zum  scharfen  Rande  des 
Choiroideallochs.  Nach  oben  und  nach  unten  reicht  die  Grube 
nicht  weiter,  als  es  häufig  genug  auch  bei  physiologischen  Exka- 
vationen beobachtet  wird,  hat  aber  auffallend  steile  Wände  und 
scharfe  Ränder.  Nach  der  medialen  Seite  bohrt  sioh  aber  die 
Grubenwand  tief  und  unregelmässig  in  die  Nervenfasersubstanz 
ein.  Dort  sind  die  zentralen  Enden  der  Papillengefässe  gegen 
den  Papillenrand  verschoben,  die  Gefässstücke  zwischen  dem 
zentralen  Ende  und  dem  Papillenrande  dem  medialen  Teüe  des 
Papillenrandes  genähert  und  gegen  diesen  konvex.  Es  ist  also 
Kansumptian  der  Substanz  des  marklosen  Sehnervenstücks  in  der 
Richtung  von  der  Achse  gegen  die  laterale  und  mediale  Seite 
deutlich  ausgeprägt.  Sie  ist  in  der  Richtung  gegen  den  lateralen 
Papillenrand  so  weit  gediehen,  dass  sie  die  laterale  Wand  des 
Chorioidealkanals  blossgelegt  hat,  in  der  Richtung  gegen  den 
medialen  Papillenrand  aber  so  weit,  dass  sie  die  Masse  der  krank- 
haft gefärbten  Nervenfasersubstanz  erheblich  verschmälert  hat 
und  die  Gefässe  sich  medialwärts  verschoben  haben. 

Zeitschrift  f.  Angenheilknnde.    Bd.  XTX.    Hett  4.  23 
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Den  Vorgang  der  Ebckavationsbildung  in  einem  Falle  der 
zweiten  Gruppe  habe  ich  im  Jahre  1885  von  den  ersten  Anfängen 
bis  zur  Vollendung  beschrieben.  Ich  entnehme  dieser  Beschreibung 
das  Folgende.  Vom  3.  Tage  nach  der  Operation  wegen  akuten 
Glaukoms  wurde  der  ophthalmoskopische  Befund  täglich  er- 
hoben. Bis  zum  12.  Tage  nach  der  Iridektomie  verharrte  die 
schmutzigrote,  trübe  Nervenfasersubstanz  um  die  grosse  physio* 
logische  Exkavation  des  rechten  Sehnerven  in  dem  Zustande,  der  vor 
der  Operation  festgestellt  worden  war.  An  jenem  Tage  sah  ich  zu- 
erst ein  seichtes  wandständiges  Grübchen  in  der  Nervenfaser- 
masse zwischen  dem  untern  Rande  der  physiologischen  Exkavation 
und  dem  Papillenrande.  Am  14.  Tage  waren  zu  diesen  Grübchen 
zwei  neue  getreten,  eines  oberhalb  der  physiologischen  Exkavation 
und  ein  zweites  medial  von  ihr.  In  den  folgenden  Tagen  wuchsen 
die  Gruben,  flössen  mit  einander  und  mit  der  physiologischen 
Exkavation  zusammen,  und  mit  dieser  Dickenabnahme  der 
Nervenfasermasse  verband  sich  Verkleinerung  der  Masse  in  der 
Richtung  von  der  Achse  des  Nerven  gegen  den  Papillenrand. 
Die  beiden  Hauptäste  der  Zentralarterie,  welche  dem  vordem 
Rande  der  medialen  Wand  der  angeborenen  Exkavation  eingebettet 
waren,  rückten  nämlich  in  ihrer  ganzen  Länge  stetig  gegen  den 
medialen  Papillenrand  und  kamen  demselben  schliesslich  so 
nahe,  dass  zwischen  ihnen  und  den  korrespondierenden  Venen- 
ästen, denen  sie  ursprüngUch  ganz  nahe  gelegen  waren,  am  23.  Tage 
nach  der  Operation  ein  Abstand  von  einem  Viertel  Papillendurch- 
messer  bestand.  Acht  Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Delle 
in  der  Nervenfasermasse  war  die  totale  Exkavation  mit 
steilen  Wandungen  fertig.  Nur  der  glaukomatöse  Sehnervenhof 
fehlte  noch.  Am  25.  Tage  nach  der  Iridektomie  bemerkte  ich  den 
Anfang  des  Hofes  und  4  Tage  später  umschloss  der  Hof  fast  den 
ganzen  Umfang  des  Chorioidealloches.  Während  der  Entwicklung 
der  Exkavation  blieb  die  Härte  des  Auges  normal,  verharrte  die 
Lamina  cribrosa  unverändert  in  der  ursprünglichen  Lage,  wuchsen 
Sehschärfe  und  Ausdehnung  des  Gesichtsfelds.  Auf  dem  Unken 
Sehnerven  lagen  nach  der  Operation  grosse  Blutaustritte.  Drei 
Wochen  nach  der  Iridektomie  war  das  Blut  so  weit  resorbiert, 
dass  ich  den  Bestand  totaler  steilwandiger  Exkavation  feststellen 
konnte. 

In  den  beiden  Augen,  welche  an  Amaurose  mit  Sehnerven- 
exkavation  leiden,  wie  in  den  beiden,  welche  an  akut  aufgetretener 
Drucksteigerung  und  deren  ausgleichungsfähigen  Folgen  durch 
die  Iridektomie  geheilt  worden  waren,  hatte  der  Vorgang,  der 
zur  Bildung  der  Exkavation  und  des  Aderhauthofes  geführt  hat, 
dieselben  Charaktere.  Der  Schauplatz  dieses  Vorgangs  ist  das 
bindegewebsarme,  aus  marklosen  Fasern  bestehende  Stück  des 
Sehnerven,  das  von  der  Aderhaut  und  der  Netzhaut  umschlossen 
ist.  Nach  vorhergegangener  Rötung  und  Trübung  dieses  Seh- 
nervenanteils verschwindet  ein  Stück  desselben  nach  dem  andern, 
wandern  die  Gefässe  der  Papille  in  der  Richtung  von  der  Achse 
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des  Nerven  gegen  die  Wand  des  Chorioidealkanals.  Was  sich 
aber  in  dem  ersten  Augenpaar  langsam  vollzieht,  begibt  sich  in 
dem  zweiten  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit.  Da,s  rasche  Tempo  des 
Vorgangs  kommt  jedoch  nicht  allen  Fällen  der  zweiten  Gruppe 
zu.     Die  folgenden  Notizen  mögen  diese  Angabe  erläuj^em. 

Eine  55jährige  Frau  wurde  am  27.  I.  1899,  4  Wochen  nach 
dem  Beginn  akuten  Glaukoms,  am  linken  Auge  iridektomiert. 
Vor  der  Operation  konnte  der  Sehnerv  nicht  gesehen  werden, 
aber  9  Tage  nach  der  Operation  wurde  notiert :  „Papille  normal, 
kleine  physiologische  Exkavation**  und  einige  Tage  später: 
,J'undus  vollständig  normal."  13  Monate  nach  der  Operation 
waren  in  der  schmutzig,  grünrötlich  gewordenen  Nervenfaser- 
masse um  die  unveränderte  physiologische  Exkavation  2  kleine 
pathologische  Exkavationen,  je  eine  medial  unten  und  medial 
oben,  jene  randständig,  diese  den  Papillenrand  nicht  berührend. 
Ein  grosses  Stück  der  Oberfläche  zwischen  den  beiden  Grübchen 
war  normal  gelagert.  33  Monate  nach  der  Operation  war  auch 
dieses  Stück  exkaviert.  Eine  einzige  Exkavation  nahm  nun  die 
mediale  Hälfte  der  Nervenfasermasse  ein.  Diese  Exkavation 
war  seichter  als  die  physiologische  Exkavation.  Auch  der  laterale 
Saum  der  Nervenfasersubstanz  war  schmäler  geworden.  Das  Rot 
des  Nerven  war  verschwunden.  Die  S.  noch  unverändert,  wie 
13  Monate  nach  der  Iridektomie,  0,7.  Das  Gesichtsfeld  enger 
geworden.     Die  Härte  des  Auges  normal. 

Das  linke  Auge  einer  55jährigen  Frau  wurde  am  25.  I.  1899 
wegen  akuten  Glaukoms  iridektomiert.  Nach  4  Wochen  war  die 
Härte  des  Auges  normal,  die  Papille  normal,  mit  zentraler 
physiologischer  Exkavation  von  gleicher  Lage  und  Grösse  wie 
im  gesunden  rechten  Auge.  Nach  13  Monaten  war  die  Härte 
des  Auges  normal,  die  S.  ungeändert.  Der  Nervenfaserring  um 
die  physiologische  Exkavation  war  schmutzig  rötlich  grau  und 
sein  unteres  mediales  Viertel  in  der  ganzen  Breite  zwischen 
Bindegewebsring  und  Rand  der  physiologischen  Exkavation  ein- 
gesunken. Eine  zweite  kleinere,  den  Rand  der  Papille  nicht 
berührende  Grube  bestand  im  medialen  oberen  Quadranten. 

Zur  dritten  Gruppe  gehören  die  Augen,  in  denen  die  patho- 
logische Exkavation  während  des  Bestandes  abnorm  hohen 
Augendrucks  entsteht.  Sie  werden  alltäglich  beobachtet,  und 
es  wäre  äusserst  überflüssig,  eine  von  ihnen  zu  beschreiben, 
wenn  es  nicht  konventionell  wäre,  zu  sagen,  dass  die  glauko- 
matöse Exkavation  tiefer  sei  als  die  physiologische,  total,  rand- 
ständig und  steilwandig.  Es  ist  allerdings  jede  Exkavation  mit 
den  genannten  Merkmalen  eine  glaukomatöse,  aber  es  besitzen 
gerade  die  für  den  diagnostizierenden  Arzt  wichtigsten  glauko- 
matösen Exkavationen  häufig  genug  nicht  eines  von  jenen 
Merkmalen.  Eine  kurze  Notiz  über  einen  einzigen  von  den 
vielen    Fällen,    in    denen    gleiches  beobachtet  wurde,    möge  das 
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Gesagte  erläutern:  Eine  45jährige  Frau  stellte  sich  am  14.  VI.  1906 
mit  der  Angabe  vor,  dass  sie  vor  10  Tagen  bei  zufälligem  Ver- 
schlusse des  Unken  Auges  die  Erblindung  des  rechten  entdeckt 
habß.  Rechts  besteht  eine  totale  steilwandige  Exkavation.  Im 
linken  Auge^das  normale  S.und  normales  Gesichtsfeld  hat  und  dessen 
Härte  nicht  verdächtig  ist,  besteht  eine  zentrale  physiologische  Ex- 
kavation und  ist  eine  kleine  Stelle  der  Sehnervenoberfläche  in  der 
Nähe  des  unteren  Teils  des  Papillenrandes  wahrscheinlich  abnorm 
blass.  Nach  einem  Jahre,  während  dessen  die  Kranke  täglich 
Pilocarpin  eingebracht  hat,  ist  Sehnerv  und  Gresichtsfeld  un- 
verändert und  die  Stelle  des  Nerven  zwischen  der  physiologischen 
Exkavation  und  dem  unteren  Papillenrande,  deren  Farbe  ver- 
dächtig war,  seicht  exkaviert.  Nach  weiteren  5  Monaten  hat 
sich  dieses  Gräbchen  nicht  verändert,  aber  medial  von  der  Ge- 
fässpforte  ist  ein  zweites  aufgetreten.  Diese  Exkavationen  sind 
viel  kleiner  und  seichter  als  die  physiologische  Exkavation,  ent- 
behren steiler  Wände  und  scharfer  Bänder  und  berühren  den 
Papillenrand  nicht,  sind  aber  sicher  glaukomatöse  Exkavationen. 
Ob  derartige  Exkavationen  in  der  Nervenfasermasse  jenseits  des 
Bandes  der  physiologischen  Exkavation  auftreten  oder  in  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Bandes  der  physiologischen 
Exkavation  und  ein  scheinbares  Wachsen  der  physiologischen 
Exkavation  bewirken,  stets  liegt  ihnen  ein  Verschwinden  eines 
Teiles  des  vordersten  Stückes  des  Sehnerven  zu  Grunde.  Niemals 
kann  man  vor  und  während  des  Beginnes  der  Grubenbildung 
eine  Lageveränderung  der  Lamina  cribrosa,  eine  Vertiefung  des 
Bodens  der  physiologischen  Exkavation  beobachten. 

Allgemein  anerkannt  ist  es,  dass  die  Papillengefässe  jener 
Sehnerven,  in  denen  sich  die  pathologische  Exkavation  während 
des  Bestandes  erhöhten  Interoculardruckes  ausbildet,  nicht  ein- 
fach nach  hinten  sinken,  sondern  sich  ebenso  wie  bei  der  Amau- 
rose mit  Sehnervenexkavation  nach  hinten  und  in  der  Bichtung 
von  der  Sehnervenachse  gegen  die  Wand  des  Chorioidealkanals 
bewegen.  Der  Vorgang  der  Exkavationsbildimg  hat  in  den 
Augen  der  3  Gruppen  dieselben  Merkmale;  die  Exkavation 
kommt  also  in  Augen  mit  erhöhtem  und  mit  normalem  Augen- 
druck auf  gleiche  Weise  zustande. 

Die  Exkavationsbildung  in  Augen,  welche  durch  die  Glaukom- 
iridektomie  vom  Spannungsexzess  und  dessen  rückbildungsfähigen 
Folgen  befreit  worden  sind,  wurde  bisher  nicht  beachtet.  Die 
Amaurose  mit  Sehnervenexkavation  ist  aber  jedem  bekannt  und 
bildet  seit  den  50er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  ein  schweres 
Kreuz  der  GlaukomphUosophie.  v.  Oraefe  hat  sich  von  ihm  in 
einer  Weise  befreit,  die  seiner  hohen  Einsicht  entspricht,  indem 
er  die  Amaurose  mit  Sehnervenexkavation  in  die  Glaukomgruppe 
aufnahm.  Jetzt  wird  sie  von  vielen  Glaucoma  simplex  ge- 
nannt. Donders  hat  aber  diesen  Namen  für  Drucksteigerung  imd 
deren  Folgen    ohne   komplizierende  Entzündung    bestimmt,  und 
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bei    der  Amaurose   mit    Sehnervenexkavation    fehlt    die  Druck- 
Steigerung  und  somit  auch  ihre  Folgen. 

Schmidt  -  Rimpler  erklärt  die  Amaurose  mit  Sehnerven- 
exkavation  für  gewöhnliche  Atrophie,  die  ungewöhnlicher  Weise 
eine  Exkavation  erzeugt,  welche  so  aussieht  wie  eine  glaukomatöse. 
Aber  bei  Amaurose  mit  Sehnervenexkavation  ist  nicht  ein  ein- 
ziges Merkmal  gewöhnlicher  Atrophie  vorhanden  imd  fehlt  kein  ein- 
ziges Merkmal  der  glaukomatösen  Atrophie. 


Ueber  Streptokokkeninfektion  des  Auges  bei  Scharlach. 

Von 

Dr.  A.  DUTOIT. 

Augenarzt  in  Biurgdorf  (Schweiz). 

Die  ektogenen  Infektionen  des  Auges,  die  zumeist  in  erster 
Linie  die  Bindehaut  betreffen,  sondern  sich  in  solche  mit  obligaten 
Mikroorganismen  imd  in  solche  mit  fakultativen  Mikroorganismen. 
Die  Bedingungen  zur  Infektion  sind  gerade  bei  der  Gruppe  der 
cbligaten  Keime  noch  wenig  bekannt;  der  Nachweis  der  lokalen 
oder  allgemeinen  Disposition,  auf  Grund  welcher  die  Virulenz- 
steigerung eintritt,  entzieht  sich  nur  zu  leicht  der  Beobachtung, 
da  naturgemäss  an  einem  so  eng  begrenzten  Ort,  wie  die  Schleim- 
haut des  Auges  es  ist,  zur  Zeit  der  Inkubation  Beschwerden  und 
Reaktionserscheinungen  fehlen.  Anders  bei  der  Infektion  mit 
faJcuUaiiven  Keimen.  Hier  wissen  wir,  nach  Analogie  an  anderen 
Organen  imd  an  Hand  der  experimentellen  Forschung,  dass  ent- 
weder infolge  eines  Traumas  —  sei  es,  dass  ein  Fremdkörper 
das  Virus  direkt  mit  sich  führt,  sei  es,  dass  die  Mikroorganismen 
erst  sekundär  aus  der  nächsten  Umgebung  in  das  verletzte 
Auge  gelangen  —  oder  im  Zusammenhang  mit  einer  sonst  im 
Körper  entstandenen  infektiösen  Erkrankung  eine  genügende 
Disposition  geschaffen  wird,  deren  Valenz  erst  in  letzter  Linie 
wieder  von  der  individuellen  Widerstandsfähigkeit  abhängt. 

Der  vorUegende  Fall,  der  leider  etwas  spät  in  meine  Be- 
handlung kam,  bringt  einen  Beitrag  zur  Kenntnis  von  der 
Scharlachinfektion  des  Auges  und  bietet  auch  insofern  ein  be- 
sonderes Interesse,  als  das  die  örtliche  Disposition  bestimmende 
Moment  zugleich  den  Verlauf  der  Entzündung  schwer  beein- 
flusste. 
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Die  Vorgcesbichte  ist  kurz  folgende: 

Ani  30.  XII.  1907  zog  sich  der  16  Monate  alte  Knabe  J.  K.  nebst 
anderen  Verbrühungen  auch  eine  Verbrühung  des  rechten  Auges  durch 
Verschütten  von  heisser  Milch  zu.  Der  gleichen  Tags  zu£;ezogene  Arzt 
sah  auf  der  Conj.  palp.  sup.  et.  inf.  ausgedehnte,  weissliSie  8du>rfe;  die  In- 
spektion der  Cornea  blieb  wegen  starken  Blepharospasmus  resultatlos,  zumal 
auch  deshalb,  weil  sich  <£is  Oberlid  bei  jeder  Berührung  sofort  ektro- 
pionierte.  Die  Verbrühung  der  übrigen  Stellen,  besonders  der  Schulter, 
sei  so  schwer  gewesen,  dass  sich  l^er  schon  am  nächsten  Tage  gangrä- 
nöse Nekrose  der  Haut  einstellte.  Die  Verordnung  fürs  Auge  bestand 
zunächst  in  einer  Kokain-  (0,5  pCt.)  Jodoform-  (2pCt.)  Antipyrin- 
(IpCt.)  Vaselinsalbe,  welche  von  der  Mutter  des  Kleinen  mittels  eines 
Holzstäbchens  (!)  appliziert  wurde.  Am  1.  I.  1908  konstatierte  der  Arzt 
auf  der  Cornea  des  rechten  Auges  eine  ausgedehnte  zarte  Trübung,  zu- 
gleich fiel  ihm  eine  eigentünüiche  diffuse  Rötung  der  Haut  des  Gesichts 
und  des  Halses  auf,  die  den  Gedanken  an  eine  Jodoformdermatitis  er- 
weckte. Der  Grebrauch  der  genannten  Salbe  wurde  deshalb  sistiert  und 
dafür  Atropin  (2pCt.)  —  Borsäiu-e  (4pCt.)  —  Vaselin  gegeben.  Schon 
am  nächsten  Ta^e  zeigte  sich  die  Rötung  auch  am  übrigen  Körper  und 
Hess  nun  über  die  Diagnose  Scharlach  nicht  mehr  im  Zweifel.  Es  oestand 
momentan  hohes  Fieber,  der  Kleine  hatte  keinen  Appetit  und  war  meist 
aufgeregt.  Die  Therapie  bestand  in  Bädern.  Komplikationen  stellten 
sich  weiter  nicht  ein.  Das  rechte  Auge  begann  eitrig  zu  sezemieren.  Am 
8.  I.  war  die  Cornea  bereits  in  toto  intensiv  getrübt. 

Soweit  der  Bericht  des  zuerst  zugezogenen  Arztes.  Am  14.  I.  trat 
der  Knabe  in  meine  Behandlung. 

Okular  rechts:  Rötung  und  Schwellung  der  Haut,  besonders  des 
Oberlides,  starke  eitrige  Sekretion.  Conj.  palp.  et  forn.  sup:  et  inf  er. 
diffus  gerötet,  anscheinend  verdickt,  von  rauher  Oberfläche.  Cornea  in 
ganzer  Ausdehnung  nekrotisch,  grauweiss,  ziun  Teü  gelblich  verfärbt. 
Chemosis  conj.  bulbi.     Perforation  momentan  nicht  nachzuweisen. 

Okular  links:  Alles  normal. 

Allgenieinstatus:  Scharlach  im  Abschuppungsstadium ;  kein  Fieber, 
keine  Angina,  keine  Otitis;  leichte  Rhinitis,  leichte  Bronchitis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Konjunktivsekretee  ergab 
Staphylokokken  und  vor  allem  massenhaite  Streptokokken;  im  Nasenschleim 
fanden  sich  ausschliesslich  Streptokokken, 

Therapie:  Airol-  (10  pCt.)  Atropin-  (0,2  pCt.)  Vaselinsalbe  Imal 
täglich  ins  Auge,  Druckveroand,  Bettruhe. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  so,  dass  die  Perforation,  wie  zu 
erwarten  war,  bereits  am  16.  I.  im  oberen  Quadranten  eintrat.  Kein 
Prolaps.  Am  21.  I.  wird  das  Auge  spontan  etwas  geöffnet,  die  Cornea 
erscheint  fibrinös  belegt,  im  ganzen  vorgebaucht.  Im  Sekret  finden  sich 
jetzt  nur  noch  Streptokokken,  ebenso  im  Nasenschleim.  Teniperatur 
normal.  Allgemeinbefinden  befriedigend,  zunehmender  Appetit.  Zur  Be- 
kämpfung der  Konjunktivitis  werden  mm  täglich  Pinselungen  mit  Sol. 
Argent.  nitric.  2  pCt.  vorgenommen,  der  Verband  noch  beioehalten,  da 
der  Knabe  sehr  ungebärdig  war. 

Die  Sekretion  sistierte  allmählich.  Die  Conj.  palp.  sup.,  besonders 
auch  des  Fomix,  zeigte  eine  feine  Körnung  und  war  noch  verdickt. 
Am  10.  II.  wird  das  Auge  spontan  gut  geöffnet,  die  Comealoberfläche 
sieht  glatt  und  glänzend  aus,  hat  eine  gleichmässig  müchige  Färbung, 
prominiert  nicht  stark.  Pat.  befindet  sich  körperlich  ganz  wohl,  ist  sehr 
kräftig  geworden. 

Am  19.  II.  entlassen  zur  späteren  Resektion  des  Staphyloms.  Rechtes 
Auge  reizlos.  Conj.  palp.  glatt  und  glänzend,  noch  etwas  hyperämisch. 
Leichtes,  kegelförmiges  Comealstaphylom.  Kein  Einblick,  Tension  normal. 
Linkes  Auge  normal. 
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Epikriae. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  das  Bild  einer  schweren  eitrigen 
Entzündung  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut,  die  sich  im  An- 
schluss  an  eine  Verbrühung  des  Auges  entwickelte.  Untersuchen 
wir  zunächst  den  Zusammenhang  mit  dem  Scharlach,  welcher 
ja  gleich  die  Erkrankung  sozusagen  inszenierte  und  also  als 
ätiologisches  Moment  zweifellos  auch  in  Betracht  fallen  muss, 
so  gelangen  wir  —  auf  Grund  der  angegebenen  Daten  —  sofort 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Verbrühung  eigentUch  schon  in 
der  Inkubationszeit  des  Scharlach  geschah  und  somit  die  Bedeutung 
eines  Traumas  gewinnt,  welches  eine  lokale  Disposition,  einen  Locus 
minor,  resistentiae  schafft.  Die  Autoren  stimmen  zwar  in  ihren 
Angaben  über  die  Dauer  der  Scharlachinkubation  nicht  ganz 
überein,  räumen  ihr  aber  doch  allgemein  eine  Zeit  von  mehreren 
Tagen  ein  {Strümpell). 

Dass  Scharlach  und  Streptokokkeninfektion  gerne  gemein- 
sam auftreten,  ist  eine  altbekannte  Tatsache;  ich  erinnere  nur 
an  die  Scharlachangina,  die  ja  weitaus  in  den  meisten  Fällen 
eine  ,, Streptokokkendiphtherie''  darstellt  und  einen  schweren  Ver- 
lauf nehmen  kann.  Diese  Ueberlegung  führt  uns  im  weiteren 
zu  der  Annahme,  dass  sich  in  unserem  Fall,  wohl  begünstigt 
durch  die  unmittelbar  vorangegangene  Verbrühung,  die  Strepto- 
kokkeninfektion im  Auge  etablierte.  Der  Umstand,  dass  die 
Affektion  durchaus  einseitig  bUeb,  weist  gewiss  genügend  auf 
die  kausale  Bedeutung  der  Verbrühung  hin. 

Nach  Knies^)  führt  Scharlach,  namentlich  im  Höhestadium, 
noch  recht  oft  zu  Konjunktivitis,  aber  lange  nicht  so  häufig  wie 
z.  B.  Masern.  Derselbe  Autor  erfvähnt  auch,  dass  schwere 
phlyktänuläre  Homhauterkrankungen  bei  Scharlach  viel  vor- 
kommen. In  unserem  Fall  handelt  es  sich  aber  keineswegs  um 
Phlyktänen,    sondern    um    eine    ausgedehnte   ulTieröse    Keratitis. 

Hierüber  gibt  uns  das  Resultat  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung eine  Aufklärung,  Der  Sekretbefund  von  der  Bindehaut 
und  Hornhaut  zeigte  einerseits  Staphylokokken  in  wenigen  kleinen 
Haufen ,  meist  in  der  Kaffeebohnen-Diplokokken-Disposition 
(vergl.  Axenfeld^),  p.  218),  anderseits  vorwiegend  und  massenhaft 
Streptokokken,  einzeln  und  in  kurzen  Ketten  (vergl.  Axenfeld^)^ 
p.  191).  Im  Nasenschleim  fanden  sich  ausschliesslich  Streptokokken. 
Kulturversuche  und  Virulenzproben  wurden  nicht  gemacht.  Der 
Befund  bheb  auf  verschiedenen  Präparaten  und  zu  verschiedenen 
Zeiten  der  gleiche,  bei  der  letzten  Untersuchung  beherrschten  die 
Streptoko&en  das  Bild. 


^)  M.  Knies,  Die  Beziehungen  des  Sehorgans  und  seiner  Erkrankungen 
zu  den  übrigen  Krankheiten  des  Körpers  und  seiner  Organe,  II.  Auü., 
p.  389. 

•)  Th.  Axenfddt  Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde.  Jena  1907. 
Gustav  Fischer. 

»)  1.  c. 
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Ueber  den  Weg,  auf  welchem  die  Mikroorganismen  ins  Auge 
gelangten,  darf  wohl  nach  dem  Befund  im  Nasenschleim  kein 
Zweifel  bestehen.  Wir  möchten  zwar  nicht  zu  weit  gehen  und 
behaupten,  dass  die  Mikroorganismen,  direkt  aczendierend,  durch 
den  Ductus  nasolacrimalis  in  den  Tränensack  und  von  da  auf  die 
Konjunktiva  gelangten,  obschon  dieser  Infektionsmodus  an  Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt,  wenn  man  eine  vorübergehende  Stenose  des 
Ductus  nasolakrimalis  durch  Schleimhautschwellung  und  Stauung 
des  bereits  streptokokkenhaltigen  Tränensacksekretes  annimmt. 
Es  bleibt  aber  dann  noch  zu  erklären,  warum  es  in  diesem 
Falle  nicht  zur  Dacryocystitis,  und  zwar  beider  Seiten,  kommt. 
Sondern  wir  neigen  zu  der  hier  gewiss  mehr  berechtigten  An- 
sicht, dass  eine  artefüieUe  Infektion  des  primär  verletzten  Auges 
durch  Verunreinigung  mit  dem  streptokokkenreichen  Nasen- 
schleim stattfand.  Die  verhängnisvolle  Konjunktivitis  hätte  sich 
also  demnach  durch  peinliche  Sauberkeit  und  ähnliche  Vorsichta- 
massregeln  vielleicht  vermeiden  lassen,  die  Verbrühung  der  Horn- 
haut wäre  dann  auch  günstiger  verlaufen. 

Ueber  die  ektogene  Streptokokkeninfektion  des  Auges  äussern 
sich  alle  Beobachter  in  dem  Sinne,  dass  sie  gern  einen  gefähr- 
lichen Charakter  annimmt.  Oft  handelt  es  sich  um  Misch- 
infektionen mit  Diphtheriebazillen  oder  mit  Pneumokokken,  wobei 
dann  das  Bild  der  Conjunctivitis  pseudomembranosa  vorherrscht. 
Die  bei  unserem  Fall  bei  der  ersten  Untersuchimg  in  kleiner 
Zahl  nachgewiesenen  Staphylokokken  stellen  wohl  nur  einen  zu- 
fälligen Befund  dar,  indem  diese  Mikroorganismen  auch  sonst 
auf  der  normalen  Konjunktiva  existieren  können.  Pseud- 
omembranen waren  zu  keiner  Zeit  vorhanden. 

Die  Beteiligung  der  Hornhaut  bei  der  Streptokokkeninfektion 
ist  nicht  die  B^el,  neigt  aber  bei  der  geringsten  Epithelschädigung 
ausgedehnter  lAzeration,  die  gern  in  die  Tiefe  geht.  Die  zu 
Nekrose  schreitet  dabei  um  so  intensiver  fort,  je  mehr  der  elende 
AllgemeinztLStand  die  Widerstandskraft  des  Gewebes  beeinträchtigt. 
Dies  gilt  ganz  besonders  für  unseren  Fall,  in  welchem  es  sich 
um  ein  kleines  Kind  handelt,  das  in  den  ärmsten  Umständen 
lebte  und  durch  den  Scharlach  zweifellos  stark  angegriffen  war. 

Fassen  wir  zum  Schluss  noch  einmal  zusammen,  so  haben 
wir  eine  einseitige  Streptokokkeninfektion  des  Auges  vor  uns, 
die  sich  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  Scharlach  und 
auf  Grund  einer  Verbrühung  entwickelte  und  zu  schwerster 
eitriger  Entzündung  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut,  mit  Aus- 
gang in  totales  Staphylom,  führte.  Abgesehen  von  dem  zu  An- 
fang eingeleiteten  therapeutrischen  Massnahmen,  tragt  der 
Scharlach  an  diesem  ungünstigen  Endresultat  die  Hauptschuld, 
obschon  er  ohne  Komplikationen  verlief,  jedoch  ein  Kind  im 
zarten  Lebensalter  und  unter  ganz  mangelhaften  äusseren  Ver- 
hältnissen betraf. 
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VI. 

(Aus  der  Universitäte- Augenklinik  in  Zürich,) 

Ueber  einige  Fälle  von  Heteroohromia  iridum. 

Von 

med.  prakt.  ANTON  LUTZ 

in  Zttrioh. 
(Schluss.) 

Wenn  wir  nun  die  einzelnen  Punkte  betrachten,  die  bei 
einer  Zusammenfassung  gemeinsamer  Merkmale  in  Betracht 
kommen,  so  leuchtet  von  vorneherein  ein,  dass  ein  Punkt,  der 
bei  manchen  anderen  Erkrankungen  von  Bedeutung  ist,  hier 
ohne  Einfluss  ist,  nämUch  der  Beruf,  da  einerseits  viele  Patienten, 
die  nicht  nur  Heterochromie,  sondern  auch  krankhafte  Symptome 
der  Cyclitis  chron.  u.  a.  vorweisen,  zu  einer  Zeit  erkranken,  wo 
sie  selbst  noch  keinen  besitzen  oder  noch  nicht  genügend  lange 
ausüben,  in  der  Hauptsache  aber,  weil  kein  Beruf  sich  in  den 
angeführten  Fällen  auffälligerweise  wiederholt.  Ebensowenig  liesse 
sich  dies  von  einer  bestimmten  Lebensweise  sagen. 

Was  die  Verteilung  auf  die  einzelnen  OescfUeckter  betrifft,  so 
fand  ich,  wenn  man  alle  Fälle  zusammen  betrachtet,  ungefähr 
dasselbe  Verhältnis  wie  Ftu>JM,  nämhch  61®/o  männliche  Patienten 
zu  39Vo  weibÜchen  (Fuchs  60«;o:40«/o);  hingegen  verteilte  sich 
die  Anzahl  zu  gleichen  Teilen  auf  beide  Seiten,  wenn  man  nur 
die  Fälle  heranzog,  die  gleichzeitig  chronische  CycHtis  zeigten,  es 
fanden  sich  nämlich  8  männliche  Individuen  und  7  weibUche. 
Es  zeigt  sich  also  auch  hier,  da.ss  die  chronische  Cyclitis,  die 
sonst  hauptsächlich  beim  weiblichen  Geschlecht  vorkommt, 
bei  Männern  mindestens  ebenso  oft  sich  zeigt,  wenn  die  Iris 
ihrer  Augen  verschiedene  Farben  aufweist.  Ob  sich  hingegen 
die  Heterochromie  überhaupt  häufiger  beim  männlichen  Geschlecht 
findet  als  beim  weibUchen,  möchte  ich  ebensowenig  —  wie  Fuchs 
bei  seiner  —  aus  meiner  Zusammenstellung  schliessen,  da  sich  ja 
Frauen  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  weniger  zu  einer  Unter- 
suchung einstellen. 

In  Bezug  auf  das  AUer  kommen  3  Gesichtspunkte  in  Betracht: 
Erstens  das  Alter,  in  dem  die  Heterochromie  entdeckt  wurde, 
zweitens  dasjenige,  in  dem  Beschwerden  auftraten  und  drittens 
dasjenige,  in  welchem  der  Arzt  aufgesucht  ward. 

Der  1.  Punkt  kommt  naturgemäss  für  alle  Fälle  in  Betracht, 
und  entscheidet  die  Frage,  ob   die  Heterochromie  angeboren  ist 
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oder  erworben  wurde,  die  beiden  anderen  nur  für  diejenigen, 
die  krankhafte  Veränderungen  neben  der  Heterochromie  auf- 
weisen. 

Das  Alter,  in  dem  die  Heterochromie  entdeckt  wurde,  wird 
verschieden  angegeben.  Ein  grosser  Teil  will  mit  Bestimmtheit 
wissen,  dass  die  Heterochromie  von  Geburt  auf  bestand.  Dies 
ist  um  so  interessanter  als  die  Kinder  in  der  Regel  mit  dunkel- 
grauen Augen  zur  Welt  kommen  und  die  definitive  Farbe  sich 
erst  mit  dem  2.  Jahre  einstellt.  Demnach  ist  zu  unterscheiden 
zwischen  angeborener  und  erworbener  Heterochromie.  Letztere 
kann  entweder  durch  Pigmentaplasie  oder  durch  nachträghchen 
Pigmentschwrmd  entstehen. 

Mangelhafte  Entwicklung  findet  sich  in  2  Fällen,  Pigment- 
schwund in  dreien  meiner  Zusammenstellung.  Fall  5  und  8 
bildeten  sich  durch  Aplasie,  da  sie  beide  angeben,  vordem  gleich- 
farbige blaue  Augen  besessen  zu  haben,  und  dass  nur  das  jetzt 
gesunde  dunkler  geworden  sei.  Dieselbe  Entwicklung  konnte 
ich  übrigens  bei  den  meisten  partiellen  sektorenförmigeu  Hetero- 
chromien beobachten,  die  gewöhnhch  angaben :  Bei  Geburt  bestand 
nur  ein  kleiner  brauner  Fleck  in  der  Iris,  der  nun  langsam  zum 
Sektor  herangewachsen  ist.  Es  ist  dies  also  gewissermassen  nur 
eine  Entwicklungshemmung  der  Pigmentbildung,  und  man  könnte, 
da  sich  direkte  Ursachen  derselben  nicht  nachweisen  lassen, 
annehmen,  dass  ähnliche  Prozesse  hier  mitwirken  wie  bei  den 
angeborenen  und  dass  nur  ein  zeitlicher  Unterschied  im  Auf- 
treten derselben  bestände. 

Noch  interessanter  erscheinen  die  3  folgenden  Fälle  von 
Heterochromie,  die  durch  Pigmentschwund  entstanden.  Bei 
Fall  3  kann  das  Glaukom  nicht  als  Ursache  der  Farben- 
veränderung herangezogen  werden,  da  sie  ja  schon  vor  Auftreten 
der  Drucksteigerung  konstatiert  wurde.  Alle  Patienten  geben 
an,  zuvor  dunkle  Iris  auf  beiden  Augen  besessen  zu  haben,  und 
merkwürdigerweise  behauptet  die  Mutter  des  Knaben  K.  B. 
(Fall  a),  dass  er  mit  2  dunkelbraunen  Augen  zur  Welt  kam. 
Dies  konstrastiert  ebenso  wie  die  angeborene  Heterochromie  mit 
der  Lehre,  dass  die  Kinder  mit  dunkelgrauer  Iris  zur  Welt 
kommen.  Ob  überhaupt  auch  sonst  noch  Menschen  in  unserer 
Zone,  deren  Augen  niemals,  auch  später  nicht,  eine  andere 
Anomahe  zeigten,  mit  dunkelbraunen  Iriden  geboren  werden, 
konnte  ich  weder  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  lesen,  noch 
selber  während  meiner  Arbeitszeit  auf  dem  hiesigen  Grebärsaal 
und  der  hiesigen  Säuglingsstation  beobachten.  Hingegen  soll 
es  nach  Ranke  bei  den  Kaffem  die  Regel  sein,  dass  deren  Iris  bei 
der  Geburt  immer  dunkelbraun  sei  und  später  dann  grünhch  werde, 
also  genau  wie  es  in  unserem  Fall  zur  Hälfte  sich  ereignet  hat, 
und  es  bleibt  die  Frage  offen,  ob  bei  unserem  Knaben  das  von 
der  Norm  abweichende  darin  besteht,  dass  das  eine  Auge  sich  depig- 
mentierte oder  darin,  dass  das  andere  sich  nicht  depigmentierte. 
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Die  Depigmentation  bat  im  7.  Jahre  eingesetzt  und  dauert  nun 
schon  2  Jahre.  Erkrankungen  lassen  sich  nicht  nachweisen, 
doch  bleibt  es  nicht  aui^eechlosaen,  dass  sie  sich  noch  in  der 
2.  Lebensdekade  zeigen.  Auffällig  bleibt  die  dunkle  Heckung 
der  Sklera  im  Bereich  der  orbicul.  ciliaris  im  dunkleren  Auge. 

Für  die  Annahme,  dass  die  Depigmentation  das  Abnormale 
sei  und  das  hellerere  Auge  ein  krankes,  spricht  sehr  der  weitere 
Fall  M.  A.  (13).  Auch  hier  beobachtete  man  in  den  ersten 
Jahren  beiderseits  dunkle  Augen  (ob  angeboren  unbestimmt) 
und  eine  Aufhellung  des  einen  Auges  ebenfalls  gegen  Ende  des 
1.  Dezenniums,  und  26  Jahre  später  zeigt  der  Patient  Beschläge 
auf  der  Kornea,  also  sichere  Zeichen  einer  Erkrankung  des 
Auges.  Aus  Form  und  Farbe  der  Beschläge  zu  schliessen, 
scheinen  diese  nicht  sehr  alt  zu  sein. 

Krankengeschichte  ad  Fall  3  gibt  an,  dass  beide  Augen 
sich  aufgeheUt  hätten,  immerhin  das  kranke  ganz  bedeutend 
stärker.  Ob  er  mit  dunkelbraunen  oder  blauen  Augen  zur 
Welt  kam,  lässt  sich  nicht  ermitteln,  da  die  Mutter  gestorben  ist. 
Es  liesse  sich  also  denken,  dass  er  mit  dunkelblauen  Augen 
geboren  wurde  wie  die  meisten  Menschen,  dass  sich  die  Regen- 
bogenhäute später  pigmentierten  und  jetzt  nachträglich  wieder 
depigmentierten. 

WahrscheinUch  ist  es  auch,  dass  sich  weitere  Fälle  in  meiaer 
Zusammenstellung  nachträglich  zu  Heterochromien  entwickelten, 
sei  es  durch  Aplasie,  sei  es  durch  nachträgliche  Depigmentation, 
da  es  schlechterdings  unerklärhch  ist,  wieso  zuweUen  so  frappante 
Unterschiede  in  der  Irisfarbe  so  lange  von  Mutter  und  Gespielen 
unbeachtet  blieben.  Immerhin  bleibt  die  Zahl  der  sicher  an- 
geborenen (9  von  23)  eine  relativ  grosse. 

Ueber  Beschwerden  in  dem  helleren  Auge  klagen  die  Patienten, 
die  keine  Komplikation  der  Heterochromie  besitzen,  überein- 
stimmend nicht,  während  die  übrigen  nur  in  geringer  Weise  da- 
durch belästigt  werden,  dass  sie  nicht  mehr  so  scharf  und  deutlich 
sehen  wie  im  anderen  Auge.  Hie  und  da  äussern  sie  sich  auch 
über  Schleier  und  Flocken.  Nie  treten  Schmerzen  zu  Beginn 
der  Erkrankung  auf.  Wie  lange  die  Patienten  schon  Ver- 
änderungen am  Auge  beobachtet  haben,  wissen  sie  in  einem 
grossen  Teile  nicht  anzugeben,  oft  aber  liegen  ziemUch  genaue 
Daten  vor.  Meist  gehen  dann  die  Anfänge  der  Sehstörung  auf 
1 — 2  Jahre  zurück,  von  dem  Zeitpunkt  an  gerechnet,  an  dem 
sie  zum  ersten  Male  zum  Arzt  kamen,  und  zwar  einerlei,  ob  die 
Heterochromie  angeboren  ist  oder  nachträglich  erworben  wurde. 
In  meiner  Zusammenstellung  findet  sich  gerade  die  Hälfte  unter 
denen,  die  schon  in  der  2.  Lebensdekade  den  Arzt  konsultierten. 
Doch  wenn  man  bedenkt,  dass  imter  diesen  6  sich  3  aus  besser 
situierten  Kreisen  finden,  also  bei  Leuten,  die  solchen  Dingen 
eine  grössere  Aufmerksamkeit  zu  schenken  pflegen,  und  2  von 
mir   persönlich    aufgesucht    wurden    (sie   hatten    noch  nicht    so 
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starke  Beschwerden,  dass  sie  von  selbst  gekommen  wären),  so 
decken  sich  auch  hier  die  Beobachtungen  mit  früheren,  dass  die 
Patienten  meist  erst  in  dem  3.,  weniger  im  4.  und  seltener  schon 
im  2.  Dezennium  zur  Untersuchung  gelangen.  Rechnet  man  hin- 
gegen die  Beschwerdezeit  ab,  so  ergibt  sich,  dass  unter  den 
15  Fällen,  die  mit  Iridocyklitis  kompliziert  sind,  sich  sicher  10 
fanden  (in  Wirklichkeit  wahrscheinUch  noch  mehr),  die  entweder 
die  Anfänge  der  Erkrankung  und  schon  das  voU  entwickelte 
Bild  in  der  2.  Lebensdekade  aufwiesen.  Die  3  jüngsten  kamen 
mit  12  Jahren  zur  Untersuchung,  mögen  also  schon  im  10.  Jahre 
den  Beginn  der  Komplikation  aufgewiesen  haben,  die  beiden 
ältesten  mit  40. 

In  der  Anamnese  stösst  man,  wie  es  schon  Marcus  Ounn 
und  8ym  bemerkt  haben,  fast  immer  auf  die  Aussage,  dass  die 
Eltern  heterochromer  Leute  ganz  verschiedene  Augenfarben  be- 
Sassen,  und  zwar  meist  gerade  «diese,  die  beim  Patienten  in  je 
einem  Auge  vertreten  waren.  Ich  habe  diese  Angabe,  soweit  es 
überhaupt  möglich  war,  bei  allen  meinen  Fällen  persönlich  nach- 
kontrolliert und  fand  sie  bei  23  Patienten  19  mal.  Zu  meiner 
eigenen  Ueberraschung  konnte  ich  in  manchen  Fallen  nicht  nur 
dieselbe  Farbe  (nach  Broca  bestimmt  in  1  m  Abstand)  in  den 
entsprechenden  Augen  bei  Eltern  und  Kindern,  sondern  sogar 
auch  dieselbe  Farbennuance  bei  Betrachtung  aus  nächster  Nähe 
finden.  Dieser  fast  konstante  Befund  könnte  einen  zur  An- 
nahme führen,  die  Rassenmischung  sei  die  Ursache  des  Auf- 
tretens wenigstens  der  angeborenen  Heterochromie,  wenn  man 
nicht  bedenken  würde,  dass  weit  mehr  Leute  mit  homochromen 
Augen  ebenfalls  Eltern  besitzen,  die  verschiedener  Augenfarben 
darbieten.  Er  berechtigt  aber  wegen  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl jedenfalls  zum  Schluss,  dass  unter  gewissen  —  uns  noch 
unbekannten  —  Umständen  Kinder  von  Eltern  verschiedener  Haar- 
farbe eher  zu  Heterochromie  neigen,  als  solche  von  Eltern 
gleicher  Haarfarbe,  und  es  ist  nicht  einmal  ausgeschlossen,  dass 
die  Rassenkreuzung  gewissermassen  die  Vorbedingung  zum  Auf- 
treten der  Heterochromie  darstellt.  Ich  konnte  zwar  2  Fälle 
finden,  in  denen  der  Vater  die  gleiche  Farbe  an  den  Augen 
darbot  wie  die  Mutter,  und  zwar  in  dem  einen  Fall  den  helleren, 
in  dem  anderen  den  dunkleren  Ton  der  Heterochromie;  ich  unter- 
liess  es  jedoch  leider,  nachzuforschen,  ob  nicht  wenigstens  die 
Verwandtschaft  des  einen  Teiles  des  Eltempaares  vorwiegend 
dunkeläugig  sei,  wie  es  Sym  in  seinem  Falle  nachweisen  konnte ; 
Sym  gibt  nämlich  an,  dass  bei  einem  Falle  Vater*  wie  Mutter 
zwar  helle  Augen  hatten,  jedoch  alle  Verwandten  des  Vaters 
dunkeläugig  waren.  Es  würde  dies  nur  die  alte  Erfahrung  be- 
stätigen, dass  Eigenschaften  der  Eltern,  die  beim  Ejnde  nicht 
zum  Durchbruch  kommen,  um  so  schärfer  beim  Enhd  auftreten. 

Eine  Vererbung  der  Heterochromie  in  dem  Sinne,  dass 
Vater  oder  Mutter  schon  Heterochromie  aufwiesen,   konnte  ich 
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niclit  finden.  Meist  waren  beide  Augen  des  Vaters  und  der 
Mutter  einander  gleich,  nur  in  einem  Falle,  in  dem  übrigens  die 
Heterochromie  besonders  stark  war,  konnte  ich  bei  dem  Vater 
eine  geringe  Farbendifferenz  feststellen,  die  jedoch  so  gering  war, 
dass  man  sie  nur  bei  Betrachtung  aus  nächster  Nähe  entdeckte, 
wie  ich  sie  auch  bei  verschiedenen  anderen  Leuten  beobachten 
konnte.    Es  scheint  also  bisher  Vererbung  ausgeschlossen. 

Was  die  Beziehungen  der  Allgemeinpigmentation  des  ganzen 
Individuums,  also  zum  Pigmentgehalt  der  Haut,  der  Kopfhaare, 
Wimpern  und  Brauen  betrifft,  so  fanden  sich  unter  meinen 
23  Patienten  5,  die  wenig  Pigment  aufwiesen.  Davon  waren 
allerdings  3  Kinder  von  8,  12  und  12  Jahren,  also  in  einem 
Alter,  wo  ja  das  Haar  oft  erst  nachzudunkeln  beginnt,  und  eine 
andere  Patientin  hatte  dunkelrote  Haare,  hingegen  war  der 
4.  Patient  ganz  flachsblond  und  hatte  auffallend  zarte,  weisse 
Haut.  Dies  beweist,  dass  die  Patienten  meist  dem  dunkelhaarigen 
Typus  angehören,  dass  jedoch  typisch  Blonde  nicht  verschont 
bleiben.     Einen   ähnUchen    Prozentsatz  fand  8ym  =  2  von  10. 

Auch  in  anderer  Beziehung  ist  dieser  flachsblonde  Patient 
noch  besonders  interessant,  nämhch  insofern,  als  sich  hier  nicht 
so  leicht  wie  bei  den  brünetten  und  schwarzen  Individuen  eine 
Entwicklungshemmung  als  Ursache  heranziehen  lässt.  Denn  hier 
würde  sie  sich,  abgesehen  von  dem  einen  dunkleren  Auge,  so- 
zusagen auf  das  ganze  Gebiet  des  Pigmentes  erstrecken,  und  es 
ist  nicht  einzusehen,  warum  die  Ursache,  die  einen  derartig 
störenden  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Pigmentes  hat,  nicht 
auch  anderweitig  bei  der  Greburt  des  Kindes  oder  in  seinen 
ersten  Jahren  zu  Tage  getreten  wäre.  Vielleicht  lässt  sich  dieser 
Fall  durch  einfache  Kreuzung  erklären,  bei  der  es  nur  auf  mehr 
oder  minder  starkes  PrävaUeren  dieser  oder  jener  mütterUcher 
oder  väterUcher,  event.  auch  grosselterUcher  Merkmale  ankommt. 

Eine  Bevorzugung  einer  Körperseite  lässt  sich  nicht  nach- 
weisen;  bei  10  findet  sich  das  hellere  Auge  Unks,  bei  13  rechts. 

Der  Unterschied  in  der  Farbe  war  auch  in  den  meisten 
Fällen  ein  eklatanter,  in  einigen  anderen,  besonders  auch  in  den 
erworbenen,  weniger  auffallend,  so  dass  er  erst  bei  genauerer  Be- 
sichtigung auffiel.  Immer  war  er  jedoch  so  stark,  dass  er  bei 
Betrachtung  aus  ca.  1  m  Entfernung  unzweifelhaft  festgestellt 
werden  konnte. 

Die  Heterochromie  ist  in  allen  Fällen  eine  ausgesprochen 
totale.  Ich  unterliess  es  absichtlich,  meine  Fälle  mit  partieller 
Heterochromie  anzuführen,  einesteils  weil  sie  nichts  Interessantes 
boten,  andemteils,  weil  es  mir  nicht  gelang,  eine  partielle  auf- 
zutreiben, die  im  helleren  Auge  Komplikationen  geboten  hätte. 
Auch  in  früheren  Publikationen  konnte  ich  keine  derartige  Auf- 
zeichnung in  der  mir  zugängUchen  Literatur  finden.  Einzig 
Fuchs  hat  einen  Patienten  verzeichnet,  der  rechts  eine  partielle 
(blau    und  braune)    Heterochromie,    links    eine    blaue   Iris    mit 
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Katarakt  aufweist.  Veränderungen  finden  sich  auch  hier  nur 
im  helleren  Auge. 

Bestimmte  Beziehungen  zu  Allgemeinerkrankungen,  die  das 
Auftreten  der  Heterochromie  oder  deren  Komplikationen  erklären 
würden,  lassen  sich  in  keiner  Weise  aufstellen.  Ueberraschend 
viele  geben  an,  überhaupt  niemals  krank  gewesen  zu  sein,  und 
merkwürdigerweise  finden  sich  unter  diesen  auch  2  der  Patienten, 
die  ihre  Heterochromie  durch  Depigmentation  erworben  haben. 
Es  ist  das  ja  gerade  bei  diesen  beiden  Patienten  am  auf- 
fallendsten, weil  man  hier  am  ehesten  eine  bestimmte  Erkrankimg 
erwartet.  Bei  einigen  finden  sich  Kinderinfektionskrankheiten, 
wie  Scharlach  und  Masern,  in  der  Anamnese,  bei  anderen 
Konstitutionsanomalien,  wie  Anämie  oder  Skrophulose,  doch 
nirgends  mit  solcher  Häufigkeit,  dass  man  ihnen  eine  ursächliche 
Bedeutung  beilegen  könnte.  Am  auffallendsten  wäre  noch  der 
Eiweissbefund  im  Harne  von  6  Patienten  unter  den  15  Fällen, 
die  Cyklitis  als  Komplikationen  aufweisen.  Die  Eiweissmengen 
waren  meist  sehr  gering,  oft  fanden  sich  nur  Spuren.  In  dem 
einen  Falle,  den  ich  selbst  nachuntersuchen  konnte,  fand  sich 
keine  Veränderung  des  spezifischen  Grewichtes  und  der  tägUchen 
Hammenge,  ausserdem  auch  keine  Zylinder  im  Sediment.  Diese 
Tatsachen,  sowie  die  weitere  Beobachtung,  dass  ich  in  einem 
Falle  kein  Ei  weiss  mehr  finden  konnte,  in  dem  3  Jahre  zuvor 
Albuminurie  konstatiert  worden  war,  und  diese  Patientin  auch 
angab,  nie  krank  gewesen  zu  sein,  lassen  es  als  wahrscheinlich 
erscheinen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  organische  Nierenkrank- 
heiten, sondern  um  jene  teilweise  vorübergehenden  Albuminurien 
handelt,  die  heutzutage  das  erhöhte  Interesse  der  pathologischen 
Physiologen  erregen.  Bei  4  dieser  6  Fälle  fand  sich  mehr  oder 
minder  ausgesprochene  Linsentrübung.  Es  erinnert  dieser  Be- 
fund an  eine  Beobsrchtung  Deutachmanns,  der  ebenfalls  bei 
Cataracta  senilis  hie  und  da  Albuminurie  fand.  Das  Zusammen- 
treffen der  Iridocyklitis  mit  Albuminurie  in  mehr  als  einem 
Drittel  der  Fälle  ist  augenscheinlich  kein  zufälliges,  und  jedenfalls 
lässt  es  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  das  Auftreten 
von  Komplikationen  bei  Heterochromie  mit  allgemeinen  Ver- 
änderungen im  Körper  in  Zusammenhang  stehe.  Ausserdem 
fiel  mir  auch  bei  den  meisten  der  Patienten,  die  Iridocyklitis 
aufwiesen,  ein  gewisses  schlechtes  Aussehen  auf,  wie  man  es  mit- 
unter bei  Leuten  antrifft,  die  sich  nicht  krank  fühlen,  bei 
denen  sich  auch  keine  Erkrankung  nachweisen  lässt,  die  zu- 
weilen sogar  sehr  leistungsfähig  sind  und  deren  Aussehen  dennoch 
den  Eindruck  eines  kranken  Menschen  erweckt. 

Aeltere  Beobachtungen  geben  an,  dass  zuweilen  albinotische 
Tiere  auch  taub  sind.  Ausserdem  stellten  Alexander  und 
Lauber  bei  2  Katzen  mit  Heterochromia  iridum  und  gleich- 
zeitiger Taubheit  anatomische  Untersuchungen  an.  Diese  ergaben, 
dass  das  Pigment  in  den  perilymphatischen  Zellen  des  Gehöres 
einerseits  und  andererseits    nur    das  Pigment  mesodermaler  Ab- 
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kiinft  in  den  hellen  Augen  fehle.  Ich  untersuchte  deshalb  sämt- 
liche Patienten  auf  die  Feinheit  ihres  Oehöres,  konnte  jedoch 
nur  in  einem  FaUe  eine  sehr  geringe  Herabsetzung  des  Gehöres 
konstatieren.  Eine  genauere  Untersuchung  auf  etwaige  Er- 
krankung des  inneren  Ohres,  auf  das  es  hier  ja  einzig  ankommen 
kann,war  mir  leider  unmöglich,  da  der  Patient  sich  nicht  wieder 
einstellte.  In  friiheren  klinischen  Beobachtungen  konnte  ich 
ebenfalls  keine  Notizen  über  etwaige  Mitbeteiligung  des  inneren 
Gehöres  bei  Menschen  finden. 

In  meiner  Zusammenstellung  habe  ich  die  Fälle  in  zwei 
Hauptgruppen  gesondert,  einmal  in  eine  Gruppe  jener  Patienten, 
die  im  helleren  Auge  in  mehr  oder  weniger  auffälliger  Weise 
krankhafte  Veränderungen  aufweisen  und  dann  in  eine  weitere, 
die  man  geneigt  wäi^e,  als  gewissermassen  imkomplizierte  Fälle 
anzusehen.  Indes  lässt  sich  diese  Sonderung  nicht  so  streng 
durchführen,  denn  von  den  6  Patienten  der  letzteren  Gruppe 
zeigen  nicht  weniger  als  3  Veränderungen  in  der  Pupillenweite 
des  helleren  Auges,  ein  weiterer  hatte  wahrscheinlich  eine 
Störung  der  Gefässinnervation  und  der  5.  zeigt  eine  durch 
Depigmentation  erworbene  Heterochromie,  bei  der  man  doch  mit 
einigem  Grunde  auf  eine  —  wenn  auch  noch  nicht  erkennbare 
—  Komplikation  schhessen  darf.  Demgegenüber  weist  allerdings 
der  6.  Fall  keine  Veränderungen  im  hellen  Auge  auf,  weder 
in  der  Pupillenweite  noch  in  der  Uvea,  trotz  auffallendem 
Farbenunterschied  der  beiden  Augen*  und  trotz  gleichzeitiger 
schwerer  Allgemeinerkrankung  (Diabetes).  Einzig  auffällig  ist, 
dass  die  Iris  des  helleren  Auges  etwas  schlottert,  was  man 
vielleicht  auf  eine  geringere  Dicke  desStromas  zurückführen  könnte. 
Im  übrigen  erweist  sich  das  Auge  funktionell  und  bei  Betrachtung 
vollkommen  normal.  Die  Veränderung  in  der  Pupillenweite  besteht 
immer  in  einer  Sehloch  Verengerung  des  helleren  Auges  und  steht 
meist  in  Verbindung  mit  einer  Verschmälerang  der  gleichseitigen 
Lidspalte.  Sie  stellt  also  den  Symptomenkomplex  der  Sym- 
pathicuslähmung  dar:  Parese  des  dilatator  pupillae  und  der 
Miälerschen  musc.  palpebral.  sup.  Bei  3  meiner  imkompUzierten 
Fälle  versuchte  ich  die  Parese  des  Sympathicus  nachzuweisen: 
Während  sich  das  dunklere  Auge  auf  Kokaineinträufelung  rasch 
und  stark  erweiterte,  tat  dies  das  hellere  in  viel  geringerem 
Grade  und  bedeutend  langsamer.  Etwas  rascher  erweiterte  sich 
die  Pupille  des  helleren  Auges  auf  Homatropin,  blieb  jedoch 
auch  hier  hinter  der  des  helleren  Auges  zurück. 

Am  interessantesten  ist  jedoch  das  gleichzeitige  Vorkommen 
mit  Hemiatrophia  facialis  in  dem  einen  Falle,  der  auf  der  Seite 
des  hellen  Auges  die  Gesichtshälfte  bedeutend  kleiner,  ein- 
gefallener und  blasser  zeigte.  Es  ist  bekannt,  dass  im  Verlaufe 
der  Hemiatrophia  faciaUs  progressiva  Depigmentationen  der 
Haare  und  der  Haut  auf  der  gleichen  Seite  vorkommen,  ebenso, 
dass  Veränderungen  der  Pupillen-  und  Lidweite  und  andere 
Sympathicusveränderimgen    sie    begleiten,    und    wenn    man  be- 
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denkt,  dass  eine  Analogie  der  Erscheinungen  zwischen  Hetero- 
chromie und  Hemiatrophia  facialis  auch  weiterhin  darin  besteht, 
dass  bei  beiden  angeborene  Formen  sich  finden,  die  nur  bei 
genauerer  Beobachtung  der  Patienten  vom  Ärzte  entdeckt 
werden  und  femer  die  erworbene  Heterochromie  sich  ebenso 
meist  in  der  zweiten  Dekade  entwickelt  wie  das  typische  Krank- 
heitsbild der  Hemiatrophia  facialis  progressiva,  so  hegt  der 
Gedanke  nahe,  dass  es  sich  hier  um  klinisch  jedenfalls,  vielleicht 
auch  um  ätiologisch  verwandte  Erkrankungsformen  handelt, 
wenn  nicht  gerade  um  verschiedene  GUeder  einer  gemeinsamen 
Form. 

Bei  den  komplizierten  Fällen  konnte  ich  eine  Sympaihicvs- 
parese  klinisch  und  experimentell  (das  Experiment  wurde  in 
4  Fällen  angestellt)  nur  3  mal  nachweisen'  und  es  ist  auffallend, 
dass  sie  in  den  übrigen  Fällen  nicht  stärker  zutage  trat. 

Während  sich  nämhch  auf  Kokaineinträufelung  die  Pupille  des 
dunklen  Auges  in  normaler  Weise  erweiterte,  wurde  die  Pupille 
des  anderen  Auges  eher  enger  als  in  der  ersten  Stimde  und 
erweiterte  sich  erst  nachträglich,  aber  viel  langsamer.  Ausserdem 
fiel  bei  dem  einen  schon  vor  dem  Versuche  eine  geringe  Verengerung 
der  Pupille  des  helleren  Auges  auf. 

Dieser  relativ  häufige  Befund  einer  Sympathicusläsion  bei 
kompUzierten  und  unkompUzierten  Fällen  von  Heterochromie 
spricht  für  die  schon  früher  geäusserte  Annahme  einer  trophischen 
Störung  als  Aetiologie,  und  sie  wird  auch  durch  Untersuchungen 
von  Angelucci^)  bekräftigt,  der  nach  Exstirpation  des  Ganglion 
cervicale  sup.  bei  jungen  Hunden,  Kaninchen,  Katzen  und 
Affen  nach  einiger  Zeit  beobachten  konnte,  dass  auf  der  gleichen 
Seite  Alopecie  auftrat,  Knochen  und  Zähne,  Cornea  und  Sklera 
(um  1  mm)  im  Wachstum  zurückbUeben,  die  Chorioidealgefässe 
enger  wurden  und  üi  der  Uvea  atrophische  Flecken  auftraten. 

Von  ätiologischem  Interesse  dürften  aber  auch  bei  einer 
anatomischen  Untersuchung  heterochromer  Bulbi  jene  drüsen- 
ähnhchen  Gebilde  am  hinteren  Teile  des  Ciharkörpers  sein,  die 
von  Treacher  Coüins  gefunden  und  von  Leber,  ArU  und  Oriffüh 
bestätigt  wurden  und  denen  man  die  Sekretion  des  Humor 
aqueus  zuschreibt.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von  Oriffüh 
stehen  sie  im  Zusammenhang  mit  der  Regeneration  des  Pigmentes 
(they  controll  the  amount  of  pigment  in  the  eye),  weil  sie  bei 
albinotischen  Augen  vermisst  und  in  schwach  pigmentierten,  blauen 
Augen  Weniger  entwickelt  vorgefunden  werden^). 

Was  die  SehscJidrfe  anbetrifft,  so  hatten  natürUch  alle 
komplizierten  Fälle  auf  dem  helleren  Auge  infolge  der  Medien^ 

^)  Angelucci,  Studie  sulle  influenae  fisiologiche  del  ganglion  oervieale 
superiore  del  simpatioo  sul'  occhio,  in  riguardo  all  esoftalmo,  alle  curvature 
della  Cornea,  alle  resistenze  ai  processi  inflammatori  und  astenici,  referiert 
in  Axenfeld,    Ergebnisse  von  Lubarsch  und  Ostertag  1896. 

*)  Ergebnisse  der  speziellen  pathologischen  Morphologie  und  Physiologie 
der  Sinnesorgeuie  1901. 
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trübung  nnd  der  anderen  Veränderungen  einen  mehr  oder  minder 
schlechteren  Visus;  hingegen  zeigt  «ich  bei  den  unkomplizierten, 
da«8  vom  helleren  Auge  von  6  Fällen  4  mal  ein  stärkeres 
Konvexglas  oder  schwächeres  Konkavglas  angenommen  wird  als 
von  den  dunkleren,  in  einem  Falle  das  gleiche  und  im  6.  Falle 
ein  konkaver  Zylinder,  während  das  dunkle  noch  ein  konvexes 
Glas  annimmt.  Es  bleibt  einer  grösseren  Zusammenstellung 
vorbehalten,  zu  entscheiden,  ob  wirklich  das  hellere  Augo  dem 
hypermetropen  Augentypus  zuneigt  als  das  dunkle  und  ob  sich 
auch  hierin  eine  Entwicklungshemmung  zeigt  in  der  Entwicklung 
des  hypermetropen  Kindesauges  zum  emmetrop-myopischen  Typus 
des  Erwachsenen. 

Wenn  wir  die  Art  der  Komplikationen  der  übrigen  Fälle 
beobachten,  so  fällt  auf,  das  sämtUche  Patienten,  bis  auf  einen, 
von  dem  es  übrigens  unbestimmt  ist,  ob  man  ihn  überhaupt 
hierher  rechnen  kann,  und  einen  weitem,  der  nur  eine  Linsen- 
kapseltrübung  zeigt,  mehr  oder  minder  stark  ausgesprochene 
Zeichen  der  Erkrankung  der  Uvea  aufweisen.  Sämthche  kom- 
plizierte Fälle  zeigen  Beschläge  auf  der  Hinkrfläche  der  Cornea, 
und  zwar  finden  sie  sich  auch  schon  bei  den  allerjüngsten 
Patienten.  Der  Form  nach  sind  die  Präzipitate  alle  äusserst 
fein,  meist  nur  mit  der  Lupe  bei  seitUcher  Beleuchtung  oder 
mit  dem  Lupenspiegel  zu  erkennen,  bald  auf  die  ganze  Cornea- 
hinterfläche  unregelmässig  zerstreut,  bald  mehr  im  unteren 
Quadranten  sektorenförmig  mit  der  Spitze  nach  der  Pupillen- 
mitte vereinigt,  bald  spärlich,  bald  zahlreich;  bei  den  jüngeren 
Patienten  und  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  grauweiss, 
rundlich,  bei  den  älteren  meist  bräunlich  und  von  zackiger 
Begrenzung.  Nie  fanden  sich  Exsudate  im  Bereiche  der  Pupille, 
nach  nie  am  Boden  der  Vorderkammer.  Nach  Eröffnung  der 
Vorderkammer  (Sclerotomie  oder  Kataraktoperation)  verschwanden 
sie  vollständig  und  Hessen  keine  Veränderungen  an  der  Kornea 
zurück.  Dass  die  Beschläge  jedoch  auch  hier  auf  die  Erkrankung 
der  Uvea  zurückzuführen  sind,  beweist  die  weitere  ExstukUion 
in  den  Olaskörpery  die  sich  unter  15  Fällen  11  mal  fand,  in 
einem  weiteren  Falle  nicht  zu  entscheiden  war  wegen  der  starken 
Linsentrübung  und  sich  in  3  Fällen  nicht  auffinden  liess.  In 
dem  einen  dieser  3  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  40jährigen 
Patienten,  der  aus  der  Form  und  Farbe  der  Beschläge  zu  schliessen, 
die  Erkrankung  schon  längere  Zeit  besass  und  wegen  Sekmidär- 
glaukoms  in  Behandlung  kam,  in  dem  anderen  Falle  um  einen 
12jährigen  Knaben,  der  bereits  feine,  staubförmige  Trübung  der 
Linse  besass,  die  jedoch  nicht  so  stark  war,  detss  man  nicht 
genau  auf  Glaskörpertrübung  hätte  fahnden  können,  in  dem 
3.  Falle  um  ein  21  jähriges  S&dchen,  das  ausser  Beschlägen  der 
Cornea  keine  weiteren  Symptome  einer  Erkrankung  aufwies. 
Diese  3  Fälle  zeigen  also,  dass  Glaskörpertrübungen  fehlen 
können  trotz  anderweitig  ausgesprochener  Erkrankung  des  Bulbus. 

Fast     so     häufig    wie     Glaskörpertrübungen    fanden    sich 
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Trübungen  d^  Linse  (unter  16  Fällen  11  mal),  die  auch  der  Aus- 
gangspunkt genauerer,  augenarztlicher  Beobachtungen  waren. 
Sie  fehlte  bei  einem  40  jährigen  Patienten,  der  auch  keine  Glas- 
körpertrübungen besass,  bei  2  weiteren,  je  18  jährigen  Patientinnen 
ist  es  unbekannt,  da  die  letzte  Untersuchung  Jahre  zurückdatiert, 
von  den  2  übrigen  ist  die  eine  21  jährig  und  hat  auch  keine 
Olaskörpertrübungen  und  der  letzte  Patient  verhältnismässig 
schon  alt,  nämlich  schon  35jährig,  und  besitzt  nur  geringe 
Glaskörpertrübung.  Sie  fand  sich  schon  bei  den  jüngsten  der 
zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen  und  war  meist  bei  der 
1.  Untersuchung  schon  stark  ausgesprochen.  Bei  den  drei  12  jährigen 
Knaben  war  die  Linsentrübung  so  fein  staubförmig  (und  besonders 
in  der  Peripherie  angedeutet),  dass  sie  nur  bei  Erweiterung  der 
Pupille  und  Lupenspiegelbetrachtung  zur  Beobachtung  kam;  in 
den  älteren  Fällen  war  sie  meist  von  blossem  Auge  zu  erkennen. 
In  1  Falle  ist  die  Linsentrübung  das  einzige  Wichen  der  Er- 
krankung. Der  Form  nach  war  die  Katarakt  in  5  Fällen 
speichig-strichförmig,  in  2  Fällen  wolkig  mit  Andeutung  hinterer 
Kortikalistrübung,  in  2  anderen  staubförmig.  In  den  AnfiLng^i 
war  sie  peripher  stärker  ausgesprochen  als  zentral.  Der  Art 
nach  ist  die  Katarakt  als  juvenile  anzusprechen  und  zwar  ein- 
mal nach  der  Form  und  dem  Seidenglanze,  und  andererseits,  weil 
sie  bei  allen  Patienten  vor  dem  40.  Jahre  auftrat.  Ihre  Ent- 
wicklung ging  bald  langsamer,  bald  rascher  vonstatten  und  war 
meist  der  Grund,  weshalb  die  Patienten  zum  Arzte  kamen.  Sie 
wurde  in  2  Fällen  durch  Diszission  entfernt;  also  bestand  kein 
sklerosierter  Kern.  Die  Krankengeschichten  erwähnen,  dass  der 
Gang  der  Heilung  ein  sehr  befriedigender  war,  dass  sich  keine 
Komplikationen  einstellten  und  dass  das  Auge  bei  der  Entlassung 
und  bei  der  Kontrolluntersuchung  nach  1  Jahre  sich  völlig 
reizlos  erwies.  Diese  Beobachtung  stimmt  mit  der  von  Bisiis 
(Konstantinopel)  überein,  der  entgegen  HuLschinson  und  Manz 
eine  gute  Prognose  bei  Kataraktoperation  stellt.  Allerdings 
weist  der  eine  Fall  bei  der  Kontrolluntersuchung  im  4.  Jahre 
Netzhautablösung  und  stärkere  Glaskörpertrübung  auf. 

In  2  Fällen  führte  die  Erkrankung  zu  Qlauhom,  in  einem 
weiteren  Falle  besteht  Glaukomverdacht.  Zwar  bestand  keine 
ausgesprochene  Vertiefung  der  Vorderkammer  und  keine  Er- 
weiterung der  Pupille,  wie  Ftichs  sie  angibt,  und  dennoch  halte 
ich  die  Drucksteigerung  für  sekundäre,  einmal,  weil  Sekundär- 
glaukom gerade  im  Aoschluss  an  Cyclitis  chronica  sehr  gerne 
auftritt,  und  zweitens,  weil  die  Drucksteigerung  in  relativ  jugend- 
lichem Alter  sich  eher  schleichend,  allerdings  unterbrochen  von 
heftigeren  Schüben,  entwickelt.  In  dem  einen  Falle  ist  es  un- 
bestimmt, in  welchem  Zeitpunkt  der  Erkrankung  die  Druck- 
steigerung sich  einstellte,  da  Patient  gerade  deshalb  zum  ersten 
Male  zum  Arzte  kam  und  von  der  Grunderkrankung  nichts 
wusste,  in  dem  2.  Falle  liess  sich  im  2.  Jahre  Kataraktbildung 
und  im    5.  Jahre   der  Erkrankung    voll    entwickeltes    Glaukom 
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feststellen.  In  dem  einen  Fall  ist  also  Glaukom  zusammen  mit 
Katarakt,  und  zwar  nach  diesem,  in  dem  anderen  ohne  dieses 
aufgetreten. 

In  dem  verdächtigen  Fall  bestand  keine  ausgesprochene 
Drucksteigerung,  hingegen  fiel  auf,  dass  eine  starke  physiologische 
Exkavation  sich  etwas  vergrössert  hatte  und  die  Gef ässe  leichte 
Abknickung  zeigten.  In  allen  übrigen  Fällen  war  die  Tension 
nicht  merkUch  verändert  und  das  Pupillarspiel  in  keiner  Weise 
behindert. 

Entzimdhche  Veränderungen  in  der  Chorioidea^  wie  sie  8ym 
imd  Fuchs  beobachtet  hatten,  konnten  wir  in  keinem  dieser 
16  Fälle  konstatieren.  In  3  Fällen  findet  sich  auch  eine  ganz 
leichte  Veränderung  am  Opticus  im  Sinne  einer  Neuritis,  ja  es 
findet  sich  schon  eine  leicht  unscharfe  Begrenzung  des  Opticus 
auch  bei  einem  der  unkomplizierten  Fälle. 

Die  Iris  bot,  abgesehen  von  Veränderungen  des  Pigment- 
saumes und  der  helleren  Farbe,  meist  keine  auffallenden  Er- 
scheinungen. Nur  in  einem  Falle  schlotterte  sie,  in  einem 
anderen  Fall  war  sie  atropisch,  in  allen  anderen  Fällen  liess  sich 
aber  eine  deuthche  Atrophie  des  Gewebes  nicht  nachweisen. 
Hand  in  Hand  mit  dem  PigmerUmangel  im  vorderen  Augenpol 
ging  meist  ein  solcher  im  hinteren.  Nach  Lauher  und  Fuchs 
gründet  sich  die  hellere  Farbe  der  Iris  auf  den  Mangel  an  meso- 
dermalem  Pigment  im  Stroma,  und  e^  lässt  sich  aus  Analogie 
schliessen,  dass  sich  der  Pigmentmangel  im  hinteren  Augenpole 
ebenfalls  in  den  Mesodermabkömmlingen  finde,  also  in  der  Uvea, 
wofür  ja  auch  andere  Momente  sprechen.  Auch  Schert  erwähnt 
auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen,  dass  in  blauen  Augen 
das  mesodermale  Pigment  in  der  Iris  fehle,  aber  nicht  in  der 
Ohorioidea,  und  dass  in  heterochromen  Augen  das  mesodermale 
Pigment  in  Iris  und  Ohorioidea  fehle.  Mit  dem  Augenspiegel  ist 
dies  allerdings  schwer  zu  entscheiden,  ob  retinales  oder  chorioi- 
deales  Pigment  schwächer  entwickelt  sei,  und  wenn  der  Unter- 
schied der  Farbe  in  der  Iris  schon  gering  ist,  so  lässt  sich  oft 
gar  nicht  erkennen,  ob  nur  der  eine  Fundus  schwächer  pigmentiert 
ist  als  der  andere.  Bei  den  unkomplizierten  Fällen  fand  sich 
ein  deutlicher  Unterschied  in  der  Pigmentation  nur  in  der  Hälfte 
der  Fälle.  Bei  den  komplizierten  liess  sich  ein  Pigmentmangel 
unter  16  Fällen  lOmal  nachweisen,  in  einem  Fall  ist  nichts 
darüber  bemerkt,  in  einem  anderen  machten  Glaskörpertrübungen 
die  Untersuchung  unmögUch,  in  den  4  letzten  war  der  Unter- 
schied der  Irisfarbe  nicht  ein  sehr  starker.  Während  also  dieser 
Pigmentmangel  schon  bei  den  unkomplizierten  Fällen  vorkommt, 
lässt  sich  hingegen  eine  Veränderung  am  Pigmentsaum  der 
Pupille,  also  in  einem  ektodermalen  Pigmentgebiete  (Pars  iridica 
retinae),  nur  bei  den  komplizierten  Fällen  nachweisen,  und  zwar 
imter  diesen  auch  nur  bei  den  schwersten  Erkrankungen,  unter 
16  Patienten  5  mal;  so  bei  den  Fällen,  die  zu  Glaucom  und 
operativen    Eingriffen    geführt    hatten   und    bei    denen,    die  am 

24* 


1 


356  Lutz 9  Ueber  einige  Fälle  von  Heteroohromia  iridum. 

schnellsten  Fortsohritte  gemacht  hatten  wie  die  erworbenen 
Heterochromien.  In  4  jmigen  Fällen  erwies  sich  der  Pupillar- 
saum  völlig  intakt.  Die  Veränderungen  zeigten  sich  darin,  dass 
der .  sammetbraune  Farbenton  ein  mattgrauer  wurde  und  das» 
der  Saum  stellenweise  fehlte.  Sie  wird  als  sekundärer  Prozesa 
anzusprechen  sein,  sei  es  als  Folge  der  intraokularen  Druck- 
erhöhung, sei  es  als  Folge  der  Veränderung  der  Augenflüssigkeit. 
Letzteres  wird  auch  als  Erklärung  für  das  Auftreten  der  Katarakt 
heranzuziehen  sein.  Die  Aenderung  der  Augenflüssigkeit  äussert 
sich  in  den  Beschlägen  und  den  Glaskörpertrübungen,  und  Ko- 
mocki  und  Bottchard  haben  nachgewiesen,  dass  bei  Veränderung^ 
derselben  Störungen  im  Auge  auftreten.  So  konnte  KomocH 
zeigen,  dass  das  retinale  Pigment  der  Iris  bei  Diabetes  hoch- 
gradig ödematös  gequollen  sei,  auch  wenn  die  Iris  bei  Lebzeiten 
keine  entzündlichen  Erscheinungen  dargeboten  habe,  und  Bouchard^ 
der  die  Emährungsflüssigkeiten  bei  Kaninchen  durch  Naphthalin- 
fütterung änderte,  konnte  damit  experimentell  Retinitis,  Glas- 
körpertrübung und  später  Katarakt  erzeugen. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  erwies  sich  das  Auge  fast 
immer  vollkommen  reizlos.  Nur  in  einem  Falle  wird  eine  ge- 
ringe ciliare  Bötung,  in  einem  anderen  eine  Konjunktivitis  an- 
gegeben. Der  Strabismus  divergens  des  helleren  Auges,  der  in 
2  Fällen  sich  zeigte,  ist  wohl  als  Sekundärerscheinung  infolge 
des  Nichtgebrauches  des  schwer  geschädigten  Auges  zu  be- 
trachten. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  war  in  allen  Fällen  ein  äusserst 
chronischer.  Selbst  in  den  Fällen,  die  die  schwersten  Erkrankungs- 
erscheinungen zeigten,  erstreckte  er  sich  auf  mehrere  Jahre,  in 
den  anderen  auf  Jahrzehnte.  Die  Heterochromie  trat  immer 
in  der  Jugend  auf,  was  ja  leicht  erklärlich  ist,  wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  dass  sie  angeboren  und  durch  Aplasie  erworben 
sein  kann,  fraglich  bleibt,  ob  Heterochromie  durch  nachträg- 
liche Depigmentation  auch  im  Alter  auftreten  kann. 

Im  weiteren  ist  unter  den  komplizierten  Fällen  ein  Patient 
angeführt,  von  dem  es  ungewiss  ist,  ob  man  seine  Heterochromie 
hierher  rechnen  kann,  fä  handelt  sich  um  ein  4jähriges  Kind 
mit  Hydrophthalmus  und  Chorioiditis.  Es  ist  eine  alte  Tat- 
Sache,  dass  Drucksteigerimg  zur  Irisentfärbung  führt,  und  die 
Chorioiditis  findet  sich  ebenfalls  in  gedehnten  Bulbis.  Anderseits 
geben  die  Eltern  an,  dass  die  Heterochromie  schon  in  frühester 
Jugend  beobachtet  wurde  (ob  sie  schon  vor  der  Ausdehnung  des 
Bulbus  bestand,  können  die  Leute  nicht  angeben),  und  der  Farben- 
unterschied ist  ein  derart  frappanter,  wie  ich  ihn  in  keinem  der 
anderen  Fälle  von  Glaucoma  infantile  beobachten  konnte,  die 
ich  zum  Vergleich  heranzog  und  die  eine  fast  ebenso  starke 
Dehnung  des  Bulbus  besassen.  Der  chorioiditische  Befund  würde 
mit  den  Angaben  von  8ym  und  Fv^chs  übereinstimmen,  und 
ausserdem    ist    bekannt,    dass    gerade    Chorioiditis  anterior   zu 
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Drucksteigemng  führt.     Allerdings  fehlen  die  übrigen  tjrpischen 
Symptome:  Beschläge  und  Glaskörpertrübung. 

Nach  Abachluss  der  Arbeit  bekam  ich  noch  3  weitere  Fälle 
zur  Untersuchung,  die  hier  angeführt  werden  mögen. 

In  dem  einen  Fatte  handelt  es  sich  um  eine  30  jährige 
Frau  B.,  deren  Vater  graublaue,  deren  Mutter  graue  Augen  besass. 
Im  ersten  halben  Jahre  beobachtete  man,  dass  ihre  rechte  Iris 
braun,  ihre  linke  graugrün  war.  Im  ersten  Jahre  wurde  auch 
im  dunkleren  rechten  Auge  Katarakt  beobachtet,  ohne  dass  ein 
Trauma  vorausgegangen  war,  so  dass  es  sich  wohl  um  eine  an- 
geborene handelt.  Heute  lässt  sich  folgendes  feststellen: 
Rechtes  Auge  aphakisch  (im  5.  Jahre  diszidiert).  links :  Augen- 
hintergrund bedeutend  heller  und  fleckige  Trübung  der  vorderen 
LinseiSläche,  sonst  Auge  völlig  normal.  Haare  und  Wimpern 
blond,  Brauen  hingegen  dunkel. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  zwei 
7  jährige  Mädchen,  deren  auffallende  Heterochromie  in  der  ersten 
Woche  post  partum  beobachtet  wurde.  Beide  waren  nie  krank 
bei  beiden  wurden  nie  Beschwerden  beobachtet,  bei  beiden  entspricht 
die  eine  Augenfarbe  der  des  Vaters  und  die  andere  derjenigen 
der  Mutter  (dunkelblau  und  blaugrün).  Beide  Mädchen  haben 
flachsblonde  Haare  und  Brauen,  hingegen  schwarze  Wimpern. 
In  dem  einen  der  Fälle  haben  3  Geschwister  die  dunklen  Augen 
des  Vaters  und  2  die  hellen  der  Mutter.  Keines  der  beiden 
Mädchen  weist  krankhafte  Veränderungen  im  helleren  Auge  auf. 

Zvsammenfassung. 

Betrachtet  man  die  erwähnten  Beobachtungen  im  Zusammen- 
hang, so  lässt  sich  daraus  folgendes  Krankheüsbäd  konstruieren : 

Mitunter  kommt  es  vor,  dass  das  eine  Auge  eines  Menschen 
eine  hellere  Regenbogenhaut  besitzt  als  das  andere. 

Die  Leute  sind  gewöhnlich  brünett  und  geben  meist  an, 
die  Farbe  der  Regenbogenhaut  des  einen  Auges  entspreche  der- 
jenigen der  mütterlichen  Augen,  die  des  anderen  der  des  Vaters. 

Sehr  oft  wurde  die  verschiedene  Farbe  der  Augen  kurz 
nach  der  Geburt  entdeckt,  oft  entstand  sie  aber  auch  im 
späteren,  jugendlichen  Alter.  Es  kann  sich  die  hellere  Farbe  auf 
zwei  Arten  bilden:  Entweder  dadurch,  dass  sich  in  dem  einen 
Auge  die  Pigmentation  nicht  einstellt  wie  im  anderen  oder 
dadurch,  dass  das  eine  Auge  im  Gegensatz  zum  anderen  an 
Pigment  verliert. 

Sehr  oft  weist  das  hellere  Auge  —  und  zwar  nur  dieses  — 
Verändenmgen  auf.  Diese  sind  zweierlei  Art:  Sie  können  ge- 
trennt und  miteinander  kombiniert  auftreten:  a)  Veränderungen 
in  der  Sympathicusinnervation  im  Sinne  einer  Parese,  b)  Ver- 
änderung in  der  Uvea  im  Sinne  einer  Cyclitis  chronica  mit 
spezieller  Neigung  zur  Kataraktbildung.  Anfänglich  zeigen  sich 
nur  äusserst    feine  Beschläge  auf  der  Hornhaut  und  Trübungen 
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im  Glaskörper.  Meist  stellt  sich  dann  Katarakt  ein  and  oft 
führt  die  Erkrankung  zu  Sekundärglaukom. 

Die  Erkrankung  beginnt  schleichend  und  ist  eine  chronische. 
Sie  erstreckt  sich  mindestens  über  Jahre.  Sie  befällt  das 
männliche  und  weibliche  Geschlecht  gleich  häufig  und  bevor- 
zugt das  zweite  und  dritte  Dezennium.  Die  Ewrankung  ist 
keine  schmerzhafte;  Beschwerden  treten  relativ  spät  auf  und 
äussern  sich  in  einer  Herabsetzung  und  Aufhebung  der  Seh- 
schärfe. Die  Erkrankung  weist  keine  Erblichkeit  auf.  Kon- 
stante Beziehungen  zu  Allgemeinleiden  lassen  sich  bis  heute 
nicht   aufstellen.     Die  Ursache   der  Erkrankung  ist  unbekannt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  von  Scherl 
weisen  auf  ein  Fehlen  des  mesodermalen  Pigmentes  in  Iris  und 
Chorioidea,  diejenigen  von  Fuchs  auf  Veränderungen  in  der 
Iris  und  in  den  äusseren  Netzhautschichten,  welche  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  chronische  Entzündung  zurückzufiihren 
sind. 

Prognosis  quoad  vitam  bona,  quoad  valetudinem  oculi  dubia. 

Die  Therapie  wäre  eine  symptomatische. 
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Anatomie  und  Missbildungen. 
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cydopia   parietale  (Synkephalus  asymetros  Forsten)    gleichfiüls   eine 

Uebergangsform    zum    Dipygus    tetrapterus  (tetrabrachius).      Russk. 

Wratsoh.     1907.J  No.  9. 

Bei  einem  6jähr.  Mädchen  fanden  seine  Eltern  zufällig  bei  einem 
Aufheben  des  rechten  oberen  Lides  eine  „Geschwidst".  Adamück 
konstatierte,  dass  sich  nach  dem  Evertieren  des  rechten  Lides  unter 
diesem  noch  eine  Membran  befand,  die  ebenso  wie  das  obere 
Lid  das  Auge  schattenf  örmig  bedeckte.  Diese  Platte  war  oben  mit 
dem  orbitalen  Knorpelende  des  oberen  Lides  und  mit  einem  Teil  der 
Übergangsfalte  verwachsen.  Sie  war  von  blasser  Farbe,  fester  Kon- 
sistenz und  war  von  beiden  Seiten  mit  Konjunktiva  bedeckt.  A. 
ezzidierte  sie  einfach  mit  der  Schere.  Keine  Blutungen.  Länge  1,6  cm. 
Breite  7 — 8  mm,  Dicke  2 — 3  mm.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  knorpelähnliche  Bildungen  im  Inneren  —  faseriges  Gewebe 
mit  runden  und  ovalen  Zellen  und  teils  homogenes  Gewebe  mit  stem» 
förmigen  Zellen.  Die  Reaktionen  auf  Amyloid  etc.  fielen  negativ  aus. 
Beiderseits  war  normales  Schleimhautepithel.  A.  vergleicht  seinen 
Fall  mit  dem  von  ScAapringer  etc.  (Epitarsus),  doch  wohl  ganz  mit 
Unrecht;  im  Falle  Schapringer  und  in  weiteren  ähnlichen  beschriebenen 
Fällen  handelte  es  sich  nur  um  eine  mehr  oder  weniger  mit  dem  oberen 
Lid  verwachsene  Schleimhautfalte  (Ref.). 
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Merz  untersuchte  das  Auge  einer  an  Altersschwäohe  verstorbenen 
75  jähr.  Frau  mit  angeborenem  Iriskolobom;  beim  Durchschneiden 
des  Bulbus  fand  sich  auch  ein  Aderhautkolobom.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  femer  noch  folgendes:  Die  Sklera  war  im  Be- 
reiche des  Koloboms  verdünnt.  Eine  Radix  iridis  war  überall  vor- 
handen. An  der  tiefsten  Stelle  des  Iriskoloboms  war  die  Muskel- 
schicht desCiliarkörpers  verdünnt  und  die  Fortsatze  fehlten  vollständig. 
Hinter  dem  Ciliarkörper  war  noch  Chorloidea  vorhanden,  sie  wurde 
jedoch  nach  hinten  hin  dünner,  besonders  die  Schicht  der  grossen 
Gefässe,  und  verschwand  weiterhin  vollständig,  kurz  vor  dem  Sehnerven 
ist  wieder  ein  schmaler  Streifen  Chorioidea  vorhanden.  Die  Netzhaut 
fehlt  auch  vollständig  im  Bereiche  des  Koloboms.  Die  Lamina  fusca 
bekleidet  das  ganze  Kolobom. 

Dem  Patienten  von  Warachaioehyy  einem  22jähr.  Manne,  fehlte 
beiderseits  die  Iris  nach  oben  hin,  zu  den  Seiten  bestand  ein  1  bis 
2  mm  breiter  Saum.  Der  Irisrand  war  gezähnt,  die  Farbe  verwaschen 
braun,  atrophisch.  Links  trat  der  gezähnte  Rand  erst  nach  Eserin- 
einträufelung  auf;  durch  Eserin  wurden  auch  die  Ciliarkörperfortsätze 
sichtbar.  Rechts  war  die  Linse  etwas  nach  oben  luxiert.  Refr.  =  FI 
zirka  4~  ^ — ^  ^'  komb.  mit  As.  Visus  c.  c.  0,4  (dext)  und  0,6  (sin.). 
—  Akkommodation  ist  vorhanden.    Augenhintergrund  normal.  — 

Zazkin  beschreibt  2  Fälle  aus  seiner  Praxis.  1.  Arteria  hyaloidea 
persistens,  Cataracta  polaris  posterior,  Coloboma  iridis,  Chorioideae 
et  Nervi  optici  oculi  sinistri.  2.  Membrana  pupillaris  perseverans 
oculi  utriusque  et  Hypermetropia  magna  (8  D.). 

Demidowit8ch  beschreibt  einen  Fall  vonKorrektopia  und  Polykoria 
pupillae  am  linken  Auge  eines  Soldaten.  Aussen  oben  war  eine  ovale 
PupiUaröffnung  (5x8  mm)  und  davon  nach  aussen  eine  zweite 
(1  X  1,5).  Beide  Offnungen  waren  durch  einen  feinen  Streifen  ge- 
trennt. —  Die  Pupillenreaktionen  hat  D.  leider  nicht  geprüft.    (Ref.) 

Eine  sonst  gesunde  53jähr.  Frau  wandte  sich  an  Natanaon  wegen 
Verschlechterung  des  Sehvermögens  des  rechten  Auges.  Das  linke 
Auge  war  vollständig  normal.  Rechts  war  eine  tiefe  glaukomatöse 
Exkavation.  V.=Fägerzählen  in  nächster  Nähe.  An  der  Iris  liegt 
die  exzentrische  Pupille  unten  aussen,  sie  ist  längsoval  von  unten 
aussen  nach  oben  innen  gerichtet,  das  obere  innere  Ende  reicht  fast 
bis  zum  Zentrum,  das  untere  äussere  bis  zum  peripheren  schmalen 
Irissaum.  Diese  Pupille  ist  umgeben  von  einem  dickeren  Irisring 
mit  Sphinkter,  der  sich  bei  Lichteinfall  kontrahiert.  Ausser  dem 
Sphinkter  ist  von  Irisgewebe  nur  noch  vorhanden  ein  schmaler  Saum 
ganz  in  der  Peripherie  und  feine  Stränge,  welche  den  Sphinkter  mit 
dem  peripheren  Saum  verbinden  und  auf  diese  Weise  stützen.  Es 
sind  im  ganzen  nur  6  solche,  zum  geringsten  Teil  untereinander 
anastomosierende  Stränge  vorhanden,  und  zwar  nur  nach  oben  und 
nach  innen.  Nach  unten  fehlen  sie.  Die  Offnungen  zwischen  den 
Strängen,  besonders  die  nach  unten  gelegene,  sind  fast  alle  grösser 
1^  die  PupiUaröffnung.  Die  Frau  ist  erst  vor  10  Jahren  durch  ihre 
Kinder  auf  die  abnorme  Iris  aufmerksam  gemacht  worden. 
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Kanzda  Patient  hatte  ein  rechtsseitiges  Kolobom  der  Macula 
lutea.  y= Fingerzahlen  in  2  M.  Refr.=:A8tigm.  comp,  irregel.  myop. 
Linkes  Auge  normal. 

Smimow  demonstriert  2  Fälle  von  typischen  Sehnervkolobomen. 
1)  rechtsseitig  und  Myopie  beiderseits  2)  beiderseits,  comb.  mitMyopie 
Mikrophthalmus,  Ptosis  congenita,  Liskoloboma. 

Blessig  berichtet  über  eine  fast  vollständig  verwachsene  Lidspalte 
bei    einer  22jähr.  Frau.     Im  8.  Lebensjahre    sei  diese  Verwachsung 
entstanden,    angeblich  nach  einer    eitrigen   Entzündung    der  Augen. 
Lichtempfindung  erhalten.     Aussen  und  innen  sind  kleine  Offnungen 
ih  der  Lidspaite  geblieben,  die  Wimpern  des  oberen  Lides  sind  voll- 
ständig erhalten,  der  untere  Lidrand  ist  in  die  Narbe    aufgegangen. 
Ein  kleiner  Konjunktivalsack  war  vorhanden.     Nach    der  Operation 
erwies  es  sich,  dass  das  untere  Lid  total  mit  der  vollständig  vernarbten 
Cornea  verwachsen  war.  Die  neue  Lidspalte  verwuchs  nachher  wieder 
vollständig. 

In  seinem  Lehrbuch  „über  die  Anatomie  des  Menschen''  führt 
Prof.  Batujew  in  übersichtlicher  Weise  den  Leser  unter  anderem  auch 
in  die  Anatomie  des  zentralen  Nervensystems  ein.  (Sehzentren  und 
Sehbahnen  mit  Hinweisen  auf  die  vergleichende  Anatomie).  Leider 
:Cehlen  in  B.'^a  Werk  die  Sinnesorgane,  speziell  das  Auge. 

Baiujew  beschreibt  eine  Missgeburt  bei  einem  Hühnchen,  welches 
zur  Kategorie  der  Duplicitas  posterior  gehört,  aber  einige  Abweichungen 
Ckuf  weist,  welche  gestatten,  sie  als  Tetrapterus  anzusehen.  Zu  diesen  Ab- 
^weichungen  von  der  Duplicitas  posterior  gehört  ein  S.Auge  zwischen  den 
Scheitelbeinen  und  dem  Stirnbein  gelegen,  ähnlich  wie  bei  der  Eidechsen- 
art Ilatteria  punctata.  —  Das  Auge  drängt  die  Hemisphären  zur  Seite  und 
ist  von  ihnen  und  durch  eine  häutige  Membran  getrennt,  eine  Orbita  ist 
nicht  vorhanden.    Vom  Auge  ist  äusserlich  nur  die  Hornhaut  und  ein 
Teil  der  Sklera  sichtbar ;  der  übrige  Teil  ist  mit  Haut  bedeckt.    Von 
der    Schnabelwurzel  bis   zum  Auge    zieht  sich  ein    hautiger  Kamm. 
Der  Sehnerv   ist  nicht  untersucht,    um  das  Präparat   nicht  zu  ver- 
derben; B.  nimmt  aueh  an,    dass  er  keine  Abweichungen  von    den 
bisher  beschriebenen  Fällen  bieten    würde.     Die  Abweichung  dieses 
Falles  von  den  bisher  beschriebenen  liegt  hauptsächlich  darin,  dass 
das  Auge  nicht  im  OesichtsteQ,  sondern  zwischen  den  Scheidelbeinen 
gelten  ist.  —  Auch  in  diesem  Fall  vertritt  B.    seine  Ansicht,    dass 
die  Zyklopenaugenbildung  nicht  allein  im  frühesten  Stadium  vor  Bildung 
der  Augoiblasen,  sondern  auch  später  durch  Verschmelzung  bei  den 
Augenblasen,   welche  verschiedenen  Individuen    angehören,    vor  sich 
gehen  kann. 
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Prokopenko,  Zur  Frage  der  luetischen  Augenerkrankungen.    Westn.  Ophth. 

p.  185. 
Rvbertf  Vierter  Bericht  über  die  Tätigkeit  des  Augenhoepitals  in  Swenigo- 

rodka  (Qouv.  Kiew).     Swenigorodka  1907.     Verlag  Inditzky. 
Belilowskift  Die  Augenuntersuchungen  im  Gjmtmasium  zu  Pleskau.  Westn. 

Ophth.     476. 
MerZt  Augenerkrankungen  bei  alten  Leuten.  Russk.  Wratsch.  1907.  p.  930. 
Suchino,  Die  Augensanatorien  in  der  Krim.    Westn.  Ophth.    p.  354. 
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Merz^  Die  Augenabteilung  im  2.  Jewgeninschen  Hcepital  in  Irkutak.  Westn. 

Ophth.    p.  120. 
Tschistjakow,  Aua  der  Kasuistik  der  Augenklinik  in  Tomak.   Weatn.  Ophth. 

p.  697. 

Prokopenkos  Arbeit  umfasst  ein  Material  von  282  Eriurankungen, 
bei  249  Patienten.  Davon  entfielen  auf  Erkrankungen  des  Lides 
und  der  Schleimhaut  3,  der  Cornea  45,  der  Sklera  6,  des  Uvcal- 
tractus  42,  der  Netzhaut  14,  des  Sehnerven  68,  der  Muskeln  96  und 
andere  8,  zusammen  282.  P.  zählt  dazu  acquirierte  und  hereditäre 
Lues.     Die  längere  Arbeit  ist  zum  Referat  wenig  geeignet. 

Das  vom  Blindenkuratorium  vor  4  Jahren  eingerichtete  Augen- 
hospital hat  nach  dem  Berichte  des  Leiters  der  Anstalt,  Dr.  RubeH, 
2210  Patienten  (gegen  2007  im  vorigen  Jahre)  zu  behandeln  gehabt. 
Trachom  26pCt.  Operationen  waren  601.  Unheilbar  blind  waren 
66  Patienten,  davon  9  durch  Traumen  (5  Männer,  4  Frauen).  Ein 
Zeichen  der  Zeit. 

BdiloiDsky  wendet  sich  gegen  die  schon  oft  bekämpften  Schäden 
in  der  Schule:  Unzweckmässigkeit  der  Möbel,  der  Beleuchtung,  der 
Art  des  Lesens  und  Schreibens  (BMlowaky  ist  für  Gradschrift),  femer 
gegen  schlechte  Hilfsmittel  und  ungenügende  häusliche  Erziehung. 
Es  folgen  eine  Reihe  von  Tabellen  über  Augenerkrankungen  und 
Refraktionsanomalien.  B.  fand  746mal  Emmetropie,  16mal  Hyper- 
metropie,  296  mal  M.  und  20  mal  As.  In  der  Vorbereitungsklasse 
fand  B,   16,6  pCt.,  in  der  obersten  45  pCt.  Myopie. 

Merz  untersuchte  2865  alte  Menschen  und  fand  16pCt.  Augen- 
kranke.    Statistik    aus  den  Petersburger   städtischen  Pfründhäusem. 

Suchow  hält  das  Klima  des  südlichen  Krimufers  für  besonders 
geeignet  für  Sanatorien,  auch  Augensanatorien.  Trachom  heile  schnell 
aus,  ähnlich  wie  es  Morier  aus  Nizza  berichtet.  Unter  1424  Augen- 
kranken fand  8.  nur  170  Trachomkranke,  darunter  waren  aus  Jalta 
nur  89  (meist  Russen).  Auch  andere  Augenerkrankungen  beeinflusse 
das  Klima  (mittlere  Jahrestemperatur  +  13,7®  C.)  günstig. 

Merz  gibt  einen  statistischen  Bericht  aus  dem  Kriegsijahr  1904/05, 
über  die  Tätigkeit  des  Jetc^eninschen  Hospitals  in  Irkutsk.  Auf- 
genommen wurden  459  Patienten,  davon  mit  Traumen  57  (12,4  pCt.), 
Trachom  155.     Es  folgt  eine  Reihe  von  Ejrankengeschichten. 

TschUijäkow  beschreibt  kurz  einige  Fälle  aus  der  Augenklinik 
in  Tomsk:  1.  Argyrosis  conjunktivae;  2.  Amyloid  der  Lider  (3  Fälle); 
3.  Emphysem  der  Lider  (traumatisch),  4.  Angiom  der  Orbita.  Der 
Tumor  ist  taubeneigross  und  fand  sich  bei  einer  40jährigen  Frau 
nach  2 jährigem  Wachstum;  5.  subkonjunktivale  Cyste  auf  der  Sklera 
(traumatisch);  6.  Anomalie  der  Sehne  des  Musculus  rectus  internus. 
Die  Sehne  inserierte  am  Bulbus  mit  2  Strängen.  Befund  bei  einer 
Schieloperation. 

Refraktion  und  Optik. 

Itchreyty  Zentraler  schwarzer  Fleck  bei  Myopie.  Sitz,  prakt.  Aerzte  in 
Libau.     1.  II.  1907.    St.  Petersb.  med.  Wochenschr.    No.  43.    p.  416. 

Latvrentjew,  Zur  Wirkung  der  gelb- orangefarbigen  Brillen  (Medwedew)  beim 
Schieesen  mit  verschiedenem  Oeschütz.  Woenno*med.  Journal.  2i1ä. 
p.  96. 
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BeüjärnUnow  und  Reich,  Zur  Anwendung  der  gelb-orangefarbigen  und  gelb- 
grünen Gläser   in   der  Arme.     Woenno-med.  Journal.     220.    p.  642. 

Frank,  Klinisohe  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  blau-violetten 
Spektralendes  des  Voltasohen  Bogens  a\if  Hornhauterkrankungen. 
Weetn.  Ophth.    p.  26. 

BraunaUin,  Zur  Wirkung  der  einmaüsen,  kurzen  Lichtreize  auf  die  Netz- 
liaut.    Pirogowaoher  Kongress.    Moskau.     26.  IV.  1907; 

Isehreyt  demonstriert  einen  Fall  von  zentralem  schwarzen  Fleck 
bei  Myopie  bei  einem  33  jährigen  Patienten.  Dieser  leidet  seit  Kind- 
heit an  hochgradiger  Myopie  mit  Ast.  In  der  Maculagegend  fand  I. 
einen  ca.  %  P.D.  grossen  rundlichen,  schwarzen  Herd  mit  scharfem 
Rande,  die  Mitte  des  Fleckes  ist  hellgrau  and  scheint  zu  prominieren. 
Von  dem  Herde  laufen  gelbliche  Zeichnungen  radienartig  nach  ver- 
schiedenen Seiten;  ein  Strahl  lässt  sich  temporal  auf  eine  Ent- 
fernung von  1  P.D.  verfolgen.  Jetzt,  nach  3  Jahren,  hat  die  Myopie 
ziigenommen,  und  das  Bild  hat  sich  verändert.  Der  Fleck  besteht 
AUS  einem  kreisrunden  unregelmässigen  Pigment  ring,  der  eine  gelb- 
liehe  Mitte  umschliesst.  Auf  den  Pigmentring  folgt  peripher  ein  röt- 
lich-gelber, nach  aussen  und  innen  dreieckig  ausgezogener  atrophischer 
Saum.  Unten  stösst  an  ihn  e»ine  schmale  rötliche  Linie  und  darauf 
ein  gelblicher,  aus  einzelnen  Flecken  zusammengesetzter  Bogenstreif. 

Vor  2  Jahren  (1905)  wurden  von  Medwedjew  zum  Kri^sgebrauch 
gelb-orangefarbige  Brillen  empfohlen,  Lawrenijew  hat  weitere  Versuche 
mit  ihnen  angestellt  und  zwar  in  verschiedenen  Regimentern.  Ausser- 
dem li^en  Erfahrungen  aus  dem  russisch-japanischen  Krieg  vor. 
Sämtliche  Ärzte,  die  auf  Veranlassung  von  L.  in  ihren  Regimentern 
ebenfalls  Nachprüfungen  gemacht  haben,  äussern  sich  sehr  günstig, 
ebenso  auch  L.  selbst.  Letzterer  führt  die  interessante  Tatsache  an, 
dass  die  Japaner  in  ihren  Kriegsutensilien  eine  grüne  Binde  aus  Marly 
besassen,  welche  sie  gegen  Staub  und  Sonnenstrahlen  schützen  sollte» 

Bettjärminow  und  Reich  haben  ihre  Erfahrungen  über  den  Ein- 
fluss  der  gelb-orangefarbigen  und  gelb-grünen  Brillengläser  bei  eigenen 
Versuchen  auf  Manövern  und  teils  im  Kriege  gegen  Japan  gesammelt. 
Die  gelb-orangefarbigen  Gläser  {Medtvedew)  eignen  sich  mehr  für  das 
Sehen  in  grösserer  Entfernung,  in  kleineren  Entfernungen  treten  die 
Gegenstände  nicht  schärfer  hervor.  Diese  Gläser  seien  auch  anzu- 
wenden bei  sehr  hellem  Sonnenlicht,  femer  bei  starkem  Reflex  von 
Schnee-  oder  Wasserflächen  u.  s.  w.  Diese  gelb-orangefarbigen  Gläser 
können  zweckentsprechend  heller  oder  dunkler  angefertigt  werden. 
Die  gelb-grünen  Brillen,  besonders  die  dunkleren,  seien  dagegen  mehr 
bei  elektrischem  Licht  anzuwenden  und  eignen  sich  auch  zum  Sehen 
auf  glühendes  oder  geschmolzenes  Metall.  Wenn  jedoch  diese  farbigen 
Brillen  durchaus  von  Nutzen  sind,  so  können  sie  doch  nicht  in  aUen 
Fällen  die  grauen  Rauchgläser  (London-Smokes)  ersetzen.  Diese  sind 
in  allen  Fällen  zu  gebrauchen  und  werden  von  allen  gut  vertragen. 
Die  oben  erwähnten  farbigen  Gläser  werden  vielfach  nicht  vertragen 
und  oft  von  den  Soldaten  verworfen. 

Die  jPtn^ensche  Lichtbehandlung  wandte  Frank  mit  der  Modi- 
fikation   an,    dass  er  die  warmen  Strahlen    durch    ammoniakalische 
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KupfersulfatlÖBungen  absorbieren  lieee.  Die  Lichtquelle,  ein  VoUa- 
scher  Bogen  (Dicke  der  Kohle  11  mm;  Stromstärke  13  Amp.),  war 
36  cm  vom  Auge  entfernt.  Die  Strahlen  gingen  durch  genannte 
Lösung  und  durch  eine  Linse  von  ca.  8  D.  Die  erkrankte  Horn- 
haut wurde  in  den  Brennpunkt  gebracht.  Von  den  8  von  Frank 
beschriebenen  Fällen  sind  alles  Geschwüre  stärkeren  und  geringeren 
Grades.  1 — 1^  Minuten  nach  Einwirkung  des  Lichtes  bemerkte  F. 
eine  Erweiterung  der  Blutgefässe  und  zwar  in  der  Nähe  der  erkrankten 
Homhautteile;  am  anderen  Tage  war  stets  eine  Besserung  zu  ver- 
zeichnen, nach  kurzer  Zeit  war  das  Geschwür  stets  verheilt.  Ausser 
der  Hyperämie  sah  F.  die  bisher  klaren  Geschwürsteile  unter  der 
Lichtwirkung  sich  trüben,  offenbar  durch  Ansammlung  von  Leuko- 
zyten, welche  die  Heilung  beschleunigten.  Das  Hjrpopyon  resorbierte 
sich  auch  unter  Lichtwirkung  auffallend  schnell.  —  Ausser  dieser 
Behandlung  wandte  F.  nur  trockene  aseptische  Verbände  an.  Von 
Komplikationen  seien  nur  zu  nennen:  Leichtes  Gelbsehen  (wenige 
Minuten  lang),  Lichtscheu,  Stimschmerz  und  Tränenträufeln  auch 
vorübergehend. 

Nach  seinen  Versuchen,  die  Braunstein  z.  T.  im  Institut  von 
Prof.  Nagel,  z.  T.  in  Charkow  gemacht  hat,  kommt  er  zu  folgenden 
Schlüssen:  Die  Minimaldauer,  welche  zur  Lichtwahmehmung  not- 
wendig ist,  verändert  sich  umgekehrt  proportional  der  Reizstärke  und 
nicht  umgekehrt  proportional  der  Quadratwurzel  der  Reizstärke,  wie 
CAarpentier  angibt.  Bei  Herabsetzung  sehr  starker  Lichtreize  ninmit 
die  Minimaldauer  sehr  wenig  zu,  bei  mittlerer  Beleuchtung  nimmt 
sie  mehr  und  bei  sehwacher  Beleuchtung  stark  zu.  Nach  einer 
Helladaption  von  30  Minuten  ist  die  Minimaldauer  am  grössten;  sie 
wird  immer  kleiner  bei  Dunkeladaptionen  von  1 — 9  Minuten;  nach 
dieser  Zeit  nimmt  sie  stark  ab.  Nach  Dunkeladaption  von  über 
30  Minuten  nimmt  die  Minimaldauer  nur  wenig  ab.  Nach  stärkster 
Helladaption  ist  die  Minimaldauer  dieselbe,  ob  monokular  oder  bino- 
kular geprüft  wurde;  bei  derselben  Helladaption  ist  die  Minimaldauer 
für  das  Zentrum  kleiner  als  für  die  Peripherie  der  Netzhaut,  und 
der  temporale  Teil  empfindet  stärker  als  der  nasale.  Ebenso  ver- 
schieden empfinden  diese  Netzhautteile  nach  Dunkeladaption.  Nach 
60  Minuten  Dunkeladaption  ist  die  Minimaldauer  binokular  gemessen 
1^2  m^  kleiner  als  monokular.  Die  kranke  Netzhaut  empfindet 
schwächer. 

Tränenapi»arat. 

Warsehofwsky,  Akute  beidefseitige  Tränendriisenentsündung.  Westn.  Ophth. 

1907.    p.  62. 
LoHn,   Zur   Behandlung   der  Tränensaokfisteln  mit   Elektrolyse.     Westn. 

Ophth.     1907.    p.  666. 
Orlow,  Zur  Pathologie  der  Tränenkanälchen.   Westn.  Ophth.   1907.  p.  666. 

Bei  einem  32jährigen  Ingenieur  trat  unter  anfänglichen  Kon- 
junktivalbesohwerden  und  darauf  folgendem  Lidödem  eine  akute 
Tränensackentzündung  auf.  Warsckawaky  fand  beim  Umkehren  der 
Oberlider  die  Tränendrüsen  vergrossert,  von  blauvioletter  Farbe,  wie 
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Brombeeren  sich  hervorwölbend.  Temperatur  —  38,6.  Nach  6  Tagen, 
nachdem  die  akuten  Erscheinungen  fast  verschwunden  waren,  traten 
schmerzlose  Verdickungen  der  61.  submaxillares  und  sublinguales  auf» 
Nach  wenigen  Tagen  waren  sämtliche  Sjrmptome  spurlos  verschwunden. 

LoUn  veröffentlicht  2  Fälle  von  chronischen  und  1  Fall  von 
akuter  Tränenfistel,  bei  welchen  er  sehr  günstige  Resultate  mit 
elektrolytischer  Behandlung  erzielt  hat.  Schon  früher  (1903  und  1904) 
hat  L.  auf  die  günstige  Wirkung  der  Elektrolyse  des  Tränensackes 
hingewiesen. 

Orhw  beobachtete  bei  2  Patienten  Tumoren  im  inneren  Augen- 
winkel; bei  einer  76jährigen  Frau  war  der  Tumor  von  violetter 
Farbe,  V  förmig,  entsprechend  dem  unteren  und  oberen  Tränen- 
kanälchen.  Beim  anderen  Patienten,  einem  60jährigen  Manne,  war 
der  Tumor  nur  auf  das  obere  Tränenkanälchen  lokalisiert.  Die 
Tränenröhrchen  waren  gut  durchgängig  und  sogar  stark  erweitert. 
Die  Tumoren  wurden  von  0.  zusammen  mit  den  Kanälchen  operativ 
entfernt.  Die  histologische  Untersuchung  erwies,  dass  der  Tumor 
die  Röhrchen  vollständig  umgab.  Das  Gewebe  des  Tumors  hat 
grosse  Ähnlichkeit  mit  einem  alveolären  Rundzellensarkom,  doch  er- 
wies es  sich  in  der  Folge,  dass  es  Granulationsgewebe  (viel  Plasma- 
zellen) ist,  welches  sich  wohl  auf  Grund  einer  Tränenröhrchen- 
entzündung  ausgebildet  haben  könnte.  O.  glaubt  diese  wiederum 
auf  ein  längeres  Verweilen  einer  Trichomycet-Art  im  Kanälchen  zu- 
rückführen zu  müssen  (Streptothrix  oder  Aotinomyz). 

Augenmuskeln. 

Warechawsky,  Zur  Kasuistik  der  Okulomotoriusparalyse.    Weetn.  Ophth. 

p.  47. 
Wa^juÜnekyf   Zur   Kasuistik   der   traumatischen  orbitalen   Augenmiiskel- 
lähmungen.    Westn.  Ophth.    p.  708. 

Eine  rezidivierende  und  wieder  vollständig  verschwindende 
Okulomotoriuslähmung  beobachtete  WarschatDsky  bei  einem  46  jährigen 
Heizer.  Dieser  datiert  sein  Leiden  von  einem  Schlag  auf  den 
*  Schädel  vor  12 — 14  Jahren;  seit  der  Zeit  Kopfschmerz,  oft  bis  zur 
Übelkeit  und  sogar  Erbrechen  und  mit  ihnen  treten  die  Symptome 
der  vollen  Okulomotoriuslähmung  auf,  die  später  zurückgehen.  Arsen 
und  Chinin  sollen  von  günstiger  Wirkung  sein. 

Ein  Soldat  hatte  sich  im  trunkenen  Zustande  mit  einem  Haken 
das  rechte  Auge  verletzt.  Wasjutinaky  konstatierte  eine  Zerreissung 
der  Konjunktiva  über  der  Cornea  und  eine  Zerreissung  des  Muse, 
rect.  sup.,  der  stark  gedehnt  aus  der  Lidspalte  heraushing.  Zugleich 
war  auch  der  Muse.  obl.  sup.  verletzt.  Die  Kombination  dieser 
beiden  verletzten  und  gelähmten  Muskeln  hat  W,  in  der  Literatur 
nur  einmal  beschrieben  gefunden.  Das  heraushängende  Ende  dea 
Muskels  wurde  abgetragen.     Die  Wunde  heilte  gut. 

Erkrankungen  des  Auges  bei  AUgemeiuerkrankungen. 

Schmigelaky^  Zum  Zusammenhang  zwischen  follikulären  Erkrankungen  des 
Auges  und  des  Rachens.    Westn.  Ophth.     1907.    p.  350. 
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Oermann,  Die  Indikation  zur  Einleitung  einer  künstlichen  Fehlgeburt  oder 

eines  Abortes  infolge  von  Augenerkrankungen.  Westn.  Ophth.  p.  145. 

(S.  Bericht  1906.    Petersb.  med.  Wochenschr.) 
Tachemolossow,  Atomaohes  Homhautgeschwür  mit  alten  Hornhauttrübungen 

infolge  von  Stillen.     Sitz,  der  ophth.  Qes.  in  Petersburg.     25.  I.  1906. 

Westn.  Ophth.     p.  791. 
JSiernberg,  Zur  Ophthalmoreaktion   Calmette.    Nowe  b  Medizine.    No.  24. 

p.  764. 
Blum,   Zur  Ophthalmoreaktion   mit  Tuberkulin.    Wratsohebnaja  Gaseta. 

No.  44.    p.  1273. 
Boaenfeld,  Zur  Ophthalmoreaktion  mit  Tuberkulin.  Wratsohebnaja  Gaseta. 

50.    p.  1459. 
Jschreyi,  Opticusatrophie  nach  Typhus  abdominalis.     Sitz.  d.  Ges.  prakt. 

Aerzte  in  Libau.    1.  II.  1907.    St.  Petersb.  med.  Wochenschr.   No.  43. 

p.  417. 
Janiachewaky  und  Markelowp  Ein  Fall  von  Soleroderma  diffusa.     Journal 

für  Neuropol.  und  Psychiatrie,  gegründet  auf  den  Namen  Korsakow. 

1907.    No.  5.    p.  906. 
Awerbach,  (Auerbach)  Formes  frustes  morbus  Basedowü.    Westn.  Ophth. 

1907.    p.  559. 
Uarbta,  Pathologisch-anatomische  Verändenuigen  im  Zentralnervensystem 

bei  der  Tollwut.    Obosrenie  der  Psychiatrie,  Neurologie  und  experi- 
mentellen Psychiatrie.     1907.    No.  1  und  2.    p.  67.  n 
Orlow,  Zur  Pathologie  des  Auges  bei  der  Tollwut  des  Menschen.     Westn. 

Ophth.    p.  301. 

Unter  256  augenkranken  Soldaten  fand  Schmigdaky  236  Tracho- 
matöse,  6  mal  Conj.  follicularis  und  14  hatten  andere  Erkrankungen. 
Unter  den  256  fand  er  nur  2  mal  keine  Rachen  Veränderungen.  Pharyn- 
gitis follicularis  fand  S,  159mal  (62,1  pCt.),  von  denen  entfielen  auf 
die  236  Trachomatösen  62,2  pCt.,  auf  alle  242  follikulären  Er- 
krankungen 63,2  pCt.  und  auf  die  14  an  anderen  Augenkrankheiten 
Leidenden  42,8  pCt.  S,  glaubt,  dass  kein  so  inniger  Zusammenhang 
zwischen  follikulären  Erkrankungen  der  beiden  Organe,  Auge  und 
Kachen,  bestehe,  wie  man  meist  annimmt,  sondern  dass  die  folliku- 
läre Pharyngitis  eine  fast  gewöhnliche  Erscheinung  sei  bei  allen 
Menschen,  die  in  schlechterem  Klima  wohnen. 

Einen  typischen  Beitrag  zu  den  von  Oermann  angeführten  FäUea 
bildet  eine  Beobachtung  von  Tschemolosaow,  der  eine  30jährige  Frau 
mit  beiderseitigem  Homhautgeschwür  und  alten  Hornhautnarben 
vorstellt.  Die  Frau  stillt  eben  ihr  5.  Kind.  Die  Greschwüre  trotzen 
jeder  Behandlung.  Die  Frau  war  bei  ihrer  Verheiratung  vor  elf 
Jahren  vollständig  gesund,  beim  Stillen  der  ersten  2  ELinder  kam 
sie  stark  herunter,  die  Augen  blieben  jedoch  gesund.  Beim  3.  Kinde 
bildeten  sich  schon  2  Wochen  nach  Beginn  des  Stillens  Homhaut- 
geschwüre,  welche  8  Monate  auf  beiden  Augen  jeder  Behandlung 
trotzten.  Das  4.  Kind  starb  bald.  Das  6.  wird  zurzeit  gestillt.  T. 
ist  durchaus  für  sofortige  Entwöhnung  des  Kindes  und  für  örtliche 
Behandlung  erst  in  zweiter  Linie. 

Stemberg  untersuchte  117  Kranke  mit  Tuberkulin.  Diese  Pa- 
tienten waren  in  3  Gruppen  geteilt:  1.  sicher  Tuberkulöse,  2.  ver- 
dächtige und  3.  sicher  nicht  tuberkulöse.  Die  erste  gab  bei  84,26  pCt. 
ein    positives    Resultat    bei  der  Reaktion,    die  zweite   bei  85,7  pCt., 
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die  dritte  bei  12,35  pCt.;  unter  den  Reagierenden  der  letzten  Gruppe 
waren  3  Typhöse  und  ein  Patient  mit  Influenza. 

Blum  hat  bei  ]0  Untermilitars  die  Ophthahnoreaktion  aus- 
geführt; von  denen  litt  nur  einer  an  Tuberkulose  (Hoden).  Die 
Reaktion  trat  ausser  bei  diesem  Patienten  auch  bei  3  anderen  auf, 
welche  an  Conjunctivitis  follicularis  und  Trachom  litten. 

Eine  weit  grössere  Versuchszahl  als  Blum  hat  Rosenfdd  bei 
seinen  Ophthalmoreaktionen  aufzuweisen.  R.  hat  im  jüdischen 
Hospital  in  Odessa  ca.  100  Versuche  angestellt.  Auf  Grund  dieser 
Untersuchungen  stellt  R,  folgende  Tatsachen  fest:  die  Ophthalmo- 
reaktion nach  Calmette  ist  gefahrlos  und  einfach  auszuführen;  man 
kann  mit  ihr  das  Bestehen  verschiedener  Tuberkelformen  konstatieren 
und  zwar  schneller  als  mit  anderen  Methoden.  Bei  sicher  aus- 
geschlossener Tuberkulose  erhält  man  auch  mit  Tuberkulin  keine 
Ophthalmoreaktion.  R.  wandte  sie  bei  Kindern  in  V^proz.  Lösungen 
an,  bei  Erwachsenen  1  proz.  (als  Tuberkulin  Höchst  und  Test-Tuber- 
kulin-Calmette)  und  nur  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  kommen 
stärkere  Lösungen  in  Betracht.  Die  Reaktion  soll  nur  an  gesunden 
Augen  vorgenommen  werden. 

Ischreyt  demonstriert  einen  33jährigen  Patienten  mit  Opticus- 
atrophie  beiderseits  infolge  von  Typhus  abdominalis.  Die  Atrophie 
begann  3  Wochen  nach  der  Typhuserkrankung.  V.  jetzt  nach  einem 
Jahre,  ca.  V,  respektive  Vs- 

Bei  der  Beschreibung  eines  Falles  von  diffuser  Gewebsatrophie 
und  Sklerose  erwähnen  Janiacheioaky  und  Markdow  auch  die  Ver- 
änderungen am  Auge  und  den  Lidern.  Die  Lidbindehaut  war  stark 
sklerosiert,  und  die  Lider  machten  beim  Versuch,  sie  zu  evertieren, 
den  Eindruck,  als  seien  sie  am  Auge  festgeklebt.  Links  besteht 
eine  leichte  Ptosis.  Beiderseits  ist  die  Beweglichkeit  der  Lider  be- 
schränkt, das  Lid  wird  nicht  normal  hochgehoben,  und  das  Auge 
kann  auch  nicht  vollständig  bedeckt  werden.  Die  unteren  Lider  können 
infolge  der  Sklerose  kaum  vom  Auge  abgezogen  werden,  und  'die 
Evertierung  der  oberen  Lider  ist  nicht  ausführbar,  die  Sklerose  hat 
auch  eine  Erweiterung  des  Locus  lacrimalis  und  eine  Abflachung  der 
Garnncula  lacrimalis  zur  Folge  gehabt.  Die  Augenbewegungen  sind 
auch  behindert,  besonders  nach  innen  und  aussen.  Bei  starkem 
Eonvergenzversuch  tritt  das  Symptom  von  MÖbius  auf.  Voraus- 
sichtlich sind  diese  Beweglichkeitsbeschränkungen  auf  die  Sklerose 
des  Bindegewebes  zurückzuführen,  möglicherweise  aber  auch  auf  eine 
Sklerose  der  Muskeln. 

Das  verschiedenartige  Auftreten  des  Symptomenkomplexes  der 
BasedotüBchen  Krankheit  und  das  Ausbleiben  wichtiger  oder  un- 
wichtiger Symptome  hat  zur  Folge  gehabt,  dass  diese  noch  nicht 
sicher  erforschte  Erkrankung  in  seltenen  und  verschiedensten  Formen 
beschrieben  wird.  Atoerhach  veröffentlicht  einen  seltenen  dubiösen 
Fall,  den  er  aber  sicher  für  eine  Ba8ed(nüBche  Erkrankung  hält.  Eine 
37  jährige  Frau  wandte  sich  an  ihn  mit  der  Klage  über  leichtes 
Tränentränfeln  und  zeitweiliges  Auftreten  von  Lidödem.  Objektiv  ist 
nichts  Abnormes  zu  finden,  nur  leichtes  Gesichtsekzem,  welches  bei 


368  Werncke,  Bericht  über  die  ruflaiache  Literatur. 

nervösen  Zuständen  starker  wird.  ¥.»1,0.  AUgemeinuntersuchiuig 
negativ.  Im  Harn  kein  Eiweiss.  Nach  einem  Monat  erschien  Patientin 
wieder  mit  einem  „eigentümlichen"  rechten  Aage.  Objektiv  fand 
Ä,  beim  Hinuntersehen,  dass  das  rechte  obere  Lid,  welches  luifangs 
mit  dem  Auge  mitging,  auf  einem  gewissen  Stadium  stehen  blieb, 
während  das  Auge  sich  vollständig  normal  bew^te.  Ein  Kokain- 
versuch auf  Sympathicuslähmung  blieb  negativ.  Der  Diktator  kon- 
trahierte sich  beiderseits  ganz  gleich.  Ein  Exophthalmus  liess  sich 
nicht  nachweisen.  Der  Puls  hielt  sich  vollständig  gleichmässig 
zwischen  80—85. 

NarbtU  beschreibt  genau  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen im  Zentralnervensystem  bei  der  Tollwut.  Unter  anderem 
fand  N.  auch  Degenerationen  im  Sehhügel  (Hyperplasie  und  Hyper- 
trophie des  Gewebes,  Degenerationen  im  Nervengewebe). 

Orlow  hat  einen  an  der  Tollwut  erkrankten  Menschen  ophtha!- 
moskopiert  und  Hyperämie  der  Papilla  nervi  opt.,  unscharfe  Grenzen 
der  Papille  und  venöse  Hyperämie  gefunden.  Einem  anderen,  d^i 
er  zu  Lebzeiten  nicht  hat  untersuchen  können,  entnahm  er  gleich 
nach  dem  Tode  die  Augen  und  untersuchte  sie.  Als  Haupt83rmptom 
fiel  ein  starkes  Odem  der  Retina  auf,  die  dadurch  ein  gelockertes 
Aussehen  bekommen  hatte  und  viele  Lakunen  enthielt.  Diese  Lakunen 
waren  immer  fast  ganz  ausgefüllt  mit  einer  wohl  stark  eiweisshaltigen 
Masse,  in  der  man  netzförmige  Anordnungen,  homogene,  matt- 
glänzende Schollen  und  hin  und  wieder  Pigment  sieht.  Die  Blut- 
gefässe sind  nicht  wesentlich  verändert.  Die  Ganglienzellen  sind 
stark  verändert:  gequollen,  Kemveränderungen,  Vakuolenbildungen 
und  Fettdegenerationen  (Schwarzfärbung  durch  Osmium).  Die  innere 
Kömerschicht  ist  arm  an  Chromatin  und  strukturlos.  An  den  Stäbchen 
und  Zapfen  —  Tröpfchenzerfall.  In  den  stark  gefüllten  Blutgefässen 
der  Chorioidea  ist  vielfach  wandständige  Stellung  der  weissen  Blut- 
körperchen. Zwischen  Membrana  limitans  ext.  und  Stäbchen  und 
Zapfenschicht  entzündliches  Exsudat.  In  der  Pigmentschicht  ist 
vielfach  2^rfall,  das  Pigment  wandert  durch  die  pathologisch  ver- 
änderte Membrana  limtians  ext. 

Lider. 

Xezentu«,  Lidtumor  (Dermoid).     Verein  St.  Petersb.  Aerzte.     20.  Febr.  1907. 

Petersb.  med.  Wochenflchr.     No.  31.    p.  301. 
Tehpnew,   Hyaliner  Tumor   des  Lides.     Westn.  Ophth.     p.  245.     Sitz.  d. 

ophth.  Ges   Moskau.     3.  Okt.  1906. 
Prawoasud,    1.  Carcinoma  palpebrae  bulbi  et  orbitae,  2.  Carcinoma  sinua 

frontalis.    Westn.    Ophth.    p.  253.     Sitz.    d.    ophth.    Ges.    Moekau. 

8.  Okt.  1906. 
Filatow,  Primärer  Malleus  des  rechten  oberen  Lides.     Sitz.  d.  ophth.  Ges. 

in  Odessa.     6./19.  Nov.  1907. 
Boiwinnikt  Tätowierung  der  Aucenbraunen  und  des  Lidrandee.     Sitz.  d. 

ODhth.  Ges.  in  Petersb.     30.  Nov.  1906.    Westn.  Ophth.    p.  785. 
Kalaschnikow,  Ergrauung  der  Augenbrauen  und  derCilien  bei  Tngeminus- 

neuralsie.    Westn.    Ophth.     1907.    p.  108.     Sitz.    d.  ophth.   Ges.  in 

Petersburg.     23.  März  1906. 
Werneke,  Fast  voUständiger  Ausfall  der  Cilien  durch  Demodez  f ollioulorum» 
Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Odessa.     13./26.  März  1907. 
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Lezemue  demonstriert  einen  grossen  Lidtumor  des  oberen  Lides. 
Der  Tumor  bedeckte  fast  ganz  das  Auge.  Der  Tumor  war  ange- 
boren. L.  befreite  den  50  jähr.  Patienten  von  der  Geschwulst,  die 
sich  als  Dermoid  erwies.  Am  oberen  Orbitalrande,  dem  der  Tumor 
anlag,  war  eine  Knoohenvertiefung. 

TeUfnew  demonstriert  eine  42jähr.  Frau  mit  einem  scharf  be- 
grenzten Tumor  des  rechten  unteren  Lides.  Er  ist  schmerzlos,  knorpel- 
hart, Ton  unebenerOberflache  und  ist  mit  der  Kon  junktiva  verwachsen» 
gegen  die  Haut  ist  er  gut  verschieblich.  Er  besteht  seit  mehr  als 
18  Jahren.  Am  28.  XI.  1906  (Westn.  Ophth.  1907,  p.  271)  demon- 
striert T.  mikroskopische  Präparate  des  ezzidierten  Tumors.  Er  fand 
hyaline  (keine  amyloide)  Degeneration  der  Konjunktiva  des  Lides 
mit  Kalkablagerungen  und  Knochenbildung.  —  Das  Auffallende  ist, 
dass  hier  der  Tumor  abgegrenzt  war,  während  sonst  hyaline  und 
amyloide  Degenerationen  diffus  sind. 

Pmwoaeud  demonstriert  einen  54jähr.  Mann  mit  glücklich  exen- 
teriertem  Orbitalinhalt  und  einen  61jähr.  Mann  mit  Rezidiv  nach 
Entfernung  eines  Karzinoms  des  Sinus  ^ontalis.  Operation  nach  Czemy. 
Es  bestand  beim  Pat.  eine  Fistel  unterhalb  der  Augenbrauen,  aus 
der   sich  Eiter,  besonders  beim  Druck,  entleerte. 

Filatow  beobachtete  einen  Patienten,  welcher  am  rechten  oberen 
Lide  ein  Greschwür  hatte;  dieses  Geschwür  bildete  ein  tiefes  Loch, 
durch  welches  man  den  Bulbus  sehen  konnte.  Die  Geschwürsränder 
waren  stark  infiltriert,  aber  auch  z.  T.  vernarbt.  Die  Lider  waren 
sehr  stark  ödematös.  Das  Geschwür  ging  aufs  Auge  über  und  führte 
zur  Panophithalmie,  die  eine  Exenteratio  nötig  machte.  Die  Exen- 
teration  ergab  weniger  Eiter,  als  erwartet  war.  Bei  der  Operation 
(Prof.  Ooloiüin)  fand  man  Geschwüre  des  unteren  Lides.  Zeitweise 
hohes  Fieber  (ca.  40^).  Nach  einiger  Besserung  trat  wieder  Verschlech- 
terung ein  mit  grossen  roten  Flecken  an  dem  Extremitäten  und 
Pusteln  an  den  Lidern.  Wegen  Verdacht  auf  Rotz  wird  Pat.  ins 
allgemeine  Hospital  übergeführt,  wo  er  nach  einer  Woche  an  Septico- 
pyämie  zu  Grunde  geht,  nachdem  sich  grosse  Geschwüre  an  den 
Extremitäten  gebildet  hatten.  Man  fand  Malleusbazillen.  F,  gelang 
es,  in  dem  nach  dem  Tode  exzidierten  Lide  ebenfalls  Malleusbazillen 
zu  finden. 

Botwinnik  tätowierte  einer  Frau  die  Augenbrauengegend  und 
den  Lidrand  rechts  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Die  Patientin  hatte  die 
Augenbrauen  und  Cilien  nach  einer  Verbrennung  mit  Schwefelsäure 
verloren  und  zugleich  schwere  Veränderungen  am  rechten  Auge  und 
an  den  Lidern  erlitten.  B.  gelang  es,  durch  die  Tätowierung  einen 
Teil  der  Verunstaltung  zu  beseitigen. 

Kalaschnikow  demonstriert  ein  18jähr.  Mädchen,  dessen  mittlerer 
Teil  der  rechten  Augenbrauen  und  die  rechten  Cilien  vollständig 
weiss  sind,  wie  mit  Kreide  bestrichen.  Die  Ursache  ist  ein  sehr  starker 
rechtsseitiger  Kopfschmerz,  der  seit  V2  Jahr  besteht.  Die  Ergrauung 
trat  vor  2  Monaten  innerhalb  von  2  Wochen  ein. 

Wemcke  stellt  der  Gesellschaft  in  Odessa  eine   erwachsene  Frau 
vor,  der  seit  einigen  Wochen  die  Cilien  stark  ausfallen.     Ausserdem 
ZdtscHrtft  rar  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  4.  26 
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besteht  starker  Juckreiz.  An  allen  Lidranden,  besonders  aber  an 
den  oberen  sind,  nur  bei  starker  Lupenbetrachtung  sehr  feine  kleine 
Cilien  sichtbar.  An  den  Wurzeln  der  kleinen  epilierten  Gilien  fanden 
sich  reichlich  Demodices.  In  Dorpat,  wo  W.  als  Assistent  von  Prof. 
RäMmann  zahlreiche  Untersuchungen  auf  Demodex  gemacht,  konnte 
er  einen  so  gut  wie  vollständigen  Ausfall  der  Cilien  nie  beobachten. 

Bindehaut  und  Sklera. 
Oermann,  Ueber  Trachom  und  dessen  Bekämpfung.   Westn.  Ophth.  1907. 

p.  92.     Sitz.  d.  Petersb.  ophth.  Ges.     15.  Dezember  1905. 
Braunstem  und  Samkou^aky,  Zur  Trachombehandlung  mit  B4idium.    Westn. 

Ophth.    p.  529.     Piroffow-Kongress  Moskau.    26.  April  1907. 
Jlfti«-c^i!e2ou;,Becquerel-Straluen  bei  Trachom.  Westn.  Ophth.  p.530.  Pirogow- 

Kongress.    26.  April  1907. 
Franks    Zur  Frage  der  subkonjunktivalen  Kochsalz-Injektionen.     Dissert. 

Petersburg  1907. 
Oidacheü,    Ein  Fall   von  gummösem  Geschwür   des  oberen  Lids.    Westn. 

Ophth.    p.  582. 
Wainatein  und  Kvbli,   Ein  Fall   von   mehrfachen  epithelialen  Cysten  der 

Conjunctiva  bulbi.     Sitz,  d,  ophth.  Ges.  in  Petersburg.    25.  Jan.  1907. 

Westn.  Ophth.     p.  492. 
Wemcke^  Ein  Fall  von  Konjunktivalcjmte.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Odessa. 

2./ 15.  Oktober  1907. 
Adamück  jun,,   V.,    Lokales    Amyloid    der    Conjunctiva   bulbi.     Dissert. 

Kasan  1907. 
EleonakajOy    Zur  Frage   der   Entstehung  des   Amyloids.     Westn.  Ophth. 

p.  677. 
Natanaon,    Diffuse  Hyperplasie  der  Konjunktiva.    Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in 

Moskau.    31.  Oktober  1906.    Westn.  Ophth.    p.  259. 
Burzew^  Zur  Kasuistik  der  subkonjunktivalen  Geschwülste.    Westn.  Ophth. 

p.  682. 
Derselbe,  Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Conjunctiva  bulbi  et  palpebrarum, 

der  Cornea  und  des  Tränensackes.    Westn.  Ophth.    p.  572. 

Oermann  hält  Trachom  für  eine  infektiöse  Erkrankung,  deren 
spezifische  Erreger  im  Dünger  und  in  der  Erde  vorkommen.  G.  sah 
bei  einem  Patientin,  dem  er  ein  Stück  schwarzeDungerdeaus  demgesunden 
Konjunktivalsack  entfernt  hatte,  sich  gleich  darauf  ein  Trachom  ent- 
wickeln. Zur  Bekämpfung  des  Trachoms  müsse  vor  allem  die  Un- 
bildung bekämpft  werden,  durch  Gründung  von  Schulen  etc. 

Braunstein  und  Samhawaky  haben  17  Fälle  von  Trachom  einer 
Badiumbehandlung  unterzogen.  In  einem  trat  Hyperämie  und  peri- 
corneale  Injektion  des  Auges  auf,  so  dass  von  weiterer  Behandlung 
abgesehen  werden  musste.  In  den  anderen  Fällen  war  schon  nach 
3 — 4  Tagen  eine  bedeutende  Besserung  erzielt  worden.  Nach  25  bis 
90  Tagen  in  Sitzung  von  5 — 13  Min.  (insgesamt  200—350  Min.)  waren 
die  Follikel  verschwunden.  Auch  histologische  starke  Veränderungen. 
Alle  Fälle  jedoch  rezidivierten,  wenn  auch  erst  nach  längerer  Be- 
obachtung. Infolgedessen  sehen  B.  und  8.  von  weiterer  Radium- 
behandlung ab. 

Muachelow  ist  mit  der  Behandlung  seiner  32  Trachompatienten 
mehr  zufrieden,  die  follikulären  Trachomformen  heilten  voUständig  aus. 
Rezidive  hat  er  nicht  beobachtet,  —  allerdings  hat  er  seine  Patienten 
nicht  lange  beobachtet.  Auf  altes  Trachom  mit  Komplikationen  hat 
Radium  kaum    einen  Einfluss.     Narben    bleiben  nach    der  Radium- 


Werncke,  Bericht  über  die  russische  Literatur.  371 

behandlung  nicht  nach;  sie  sei  schmerzlos  und  ungefährlich  und  führe 
schneller  und  besser  zum  Ziel  als  andere  Trachombehandlungen. 

Nach  seinen  experimentellen  Arbeiten  kommt  Frank  zu  folgenden 
Ergebnissen:  die  stärkste  Lösung  für  subkonjunktivale  Injektionen 
sollte  5  pCt.  nicht  übersteigen.  33  pCt.  und  16  pCt.  Lösungen  führen 
zu  schweren  Veränderungen,  auch  eine  10  proz.  wirkt  meist  zu  sehr 
reizend,  besonders  bei  entzündlichen.  Erscheinungen  am  Auge.  Die 
ö  proz.  Lösung  und  wohl  auch  schwächere  Lösungen  rufen  eine  Leuko- 
zytose hervor,  besonders  im  vorderen  Bulbusabschnitt.  Homhaut- 
geschwüie,  Abszesse  undHyppoyon  durch  Staphylokokken  hervorgerufen, 
heilen  ebenso  schnell  aus,  ob  mit  oder  ohne  Injektionen.  Ebenso 
wenig  haben  die  Kochsalzinjektionen  bei  eitriger  Iritis  einen  Einfluss. 

Eine  50jähr.  Pat.  erschien  bei  Qidacheu  mit  den  Symptomen 
eines  Hordeolums  des  linken  oberen  Lides.  Beim  Evertieren  fand  O, 
ein  tellerförmiges  Geschwür,  das  nach  Kalomeleinstäubungen  ausheilte. 
Die  äusserst  kachektische  Frau  erschien  darauf  nach  2  Monaten  wieder 
mit  einem  gleichen  Prozess  auf  den  Lidern  über  demselben  Auge. 
Gummöse  Periostitis  mit  Geschwürsbildung.  Eine  antiluetische  Kur 
brachte  die  Erscheinungen  zum  Schwund  und  besserte  den  Zustand 
in  starkem  Grade. 

Bei  einem  26jähr.  Marmorarbeiter  beobachteten  Wainstem  und 
KubU  auf  der  Conjunctiva  bulbi  dextri  zwischen  Cornea  und  Carun- 
cula  viele  kleine  schmutzig -braune,  weiche  Tumoren,  von  denen 
der  grösste  5—6 — 7  mm  Durchmesser  aufwies.  Der  Patient  hatte 
Trachom  gehabt,  die  Konjunktiva  war  aber  kaum  narbig  verändert. 
Bei  der  Operation  Hessen  sich  die  Tumoren  leicht  entfernen.  In 
30  proz.  Alkohol  gebracht  wurden  sie  nach  24  Stunden  weiss.  Eine 
Erklärung  dafür  können  W.  und  K.  nicht  geben.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  subkonjunktivale  Cysten,  ausgekleidet  mit  ein- 
schichtigem Epithel. 

Wemcke  demonstriert  ein  5  jähr.  Mädchen  mit  einer  Konjunk- 
tivalcyste  des  rechten  unteren  Lides.  Die  Cyste  erstreckt  sich  fast 
über  die  ganze  untere  Ubergangsfalte  und  ist  fast  1  cm  breit.  Sie 
ist  nach  einem  starken  Konjunktivalkatarrh  infolge  von  Masern  vor 

2  Monaten  entstanden.  Sie  ist  demnach  wohl  aus  den  J^rat^eschen 
Drusen  hervorgegangen. 

Die  sehr  umfangreiche  (243  S.)  Dissertation  von  Adamük  um&sst 
Literatur,  klinische  Fälle,  pathologische  Anatomie  und  experimentelle 
Studien  über  das  Amyloid  der  Bindehaut.  A.  bekennt  sich  zu  der 
Anschauung,  dass  das  Amyloid  lokal  sowohl  im  Bindegewebe  als  auch 
zwischen  diesem  und  den  Zellen  vorkommt.  Die  Ablagerung  kann 
diffua  als  auch  herdförmig  sein  und  ist  oft  eingekapselt.  Amyloid 
kann  resorbiert  werden;  das  beweisen  klinische  Beobachtungen  und 
Experimente,  bei  welchen  das  Amyloid  sowohl  im  subkutanen  Ge- 
webe,   als  auch  subepithelial  unter  die  Übergangsfalte  und    unterm 

3  Lide  und  auch  in  der  Vorderkammer  resorbiert  wurde.  Das  Zurück- 
gehen des  Amyloid  bei  partieller  Exzision  erklärt  A.  durch  Durch- 
trennung der  Kapsel,  welche  das  Amyloid  vom  gesunden  Gewebe 
trennt,  il.  hält  das  Amyloid  für  eine  lokale  Infektion  mit  pathogenen 
Mikroben. 

2b* 
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Auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  kommt  Eleonskaja  zu  der  Ansicht, 
dass  das  Amyloid  sich  nicht  allein  aus  den  Zellen,  sondern  auch  aus 
dem  intercellulären  Fasergewebe  ausbildet.  Von  diesem  greift  es  auf 
die  glatten  Muskelfasern  und  auch  auf  die  Zellen  des  Epithels  über. 
Eleonskaja  untersuchte  2  Fälle  von  Amyloid  der  Konjunktiva. 

Bei  einem  Kinde,  dessen  Konjunktiva  besonders  in  der  rechten 
oberen  Übergangsfalte  viel  Ähnlichkeit  von  Amyloid  hatte,  exzidierte 
NarUason  ein  Stückchen  und  fand  eine  diffuse  hyperplastiache  lymphoide 
Infiltration.  Ein  später  exzidiertes  Stück  wies  dem  klinischen  Bilde 
entsprechend  Narbenbildungen  auf. 

Burzew  ezstirpierte  bei  einem  24jähr.  Mann  ein  subkonjunktivales 
Lipom  von  rosaroter  Farbe  aus  dem  Bereiche  des  unteren  Teiles  der 
Tränendrüse.  Die  abnorme  Farbe  erklärt  Burzew  durch  eine  Schicht 
infiltrierten  Bindegewebes,  das  er  gleich  unter  dem  Epithel  vorfand. 
Femer  entfernte  B.  bei  einer  53jähr.  Frau  aus  dem  mittleren  Teile 
der  Übergangsfalte  rechts  ein  erbsengrosses  Rundzellensarkom  mit  ge- 
ringem Pigmentgehalt.  Der  Tumor  war  2  Jahre  lang  gewachsen. 
Vor  4  Jahren  war  von  derselben  Stelle  ein  gleicher  Tumor  exstirpiert 
worden.  Vor  kurzem  war  dem  Patienten  eine  sarkomatöse  Parotia 
entfernt  worden. 

Wie  hartnäckig  oft  Fälle  von  Trachom  jeder  Behandlung  trotzen, 
beweist  ein  Fall,  den  Burzew  veröffentlicht.  Es  handelt  sich  hier 
um  einen  19jähr.  Pat.,  der  seit  Jahren  sich  behandeln  Hess  (Injek- 
tionen Marmorek  Ouajacol,  Operationen  etc.).  Er  litt  an  einer  aus- 
gedehnten Tuberkulose  der  Konjunktiva,  der  Cornea  und  des  Tränen- 
sackes des  linken  Auges.  Sie  ging  vom  Tränensack  aus  und  dehnte 
sich  dann  trotz  der  Behandlung  auf  alle  Konjunktiven  und  auf  die 
Cornea  aus.  Früher  hat  Pat.  an  Periostitis  verschiedener  Körperteile 
gelitten  und  hat  zur  Zeit  Veränderungen  an  der  Lunge  und  in  der 
Nase,  die  auf  Tuberkulose  hinweisen.  Erst  eine  Lichtbehandlung  nach 
Finden  besserte  den  Zustand.     Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  stieg 

von  —  auf  0,1. 
c  c 

Hornhaut 

Natanaon.  Keratitis  punctata.    Westn.  Ophth.    p.  247. 

Praiwossud,  Zur  Therapie  der  Keratitis  fasciculosa.  Westn.  Ophth.  p.  23S. 
Sitz.  d.  ophth.  CFes.  in  Moskau.     5.  April  1906. 

Weinateiny  Keratitis  phlyctaenulosa  (Präparate).  Sitz.  d.  Petersb.  ophth* 
Ges.     19.  Oktober  1906.    Westn.  Ophth.    p.  777. 

Selenkowsky,  Zur  Entstehung  der  Keratitis  neuroparalytica.  Einseitige 
Keratitis  paralytica  mit  Ophthalmoplegie  und  Atrophie  des  Sehnerven. 
Mikroskopische  Untersuchung  des  Falles.  Riissk.  Wratsch.  1907* 
No.  39.    p.  1340. 

Tchemolossow,  Ein  Fall  von  Keratitis  neuroparalytica  dextr.  nach  Ent- 
fernung des  Ganghon  Gasseri  dextr.  Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Peters- 
burg.    26.  Januar  1906.    Westn.  Ophth.    p.  98. 

Ptawoaeud,  Cystoide  Narbe  des  Bulbus.  Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Moskau* 
31.  Oktober  1906.    Westn.  Ophth.    p.  261. 

Telepnow,  Zur  Behandlung  des  Staphylomes  mit  dem  Thermokauter* 
Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.    5.  April  1905.    Westn.  Ophth.  p.  241* 

Rabinowüsch,    Ein  Fall   von  Heilung   eines  schnell  entstandenen  Kerato- 
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Conus    mit   Hornhauttrübung.      Sitz,    der    ophth.    Ges.    in    Odessa. 
6./9.  November  1907. 
LoBorefw,    Zur  Kasuistik  seltener  Hornhauterkrankungen.     Westn.  Ophth. 
p.  180. 

NaJkmaona  Pat.  hatten  auf  jedem  Auge  12  resp.  9  kleine,  punkt- 
förmige, oberflächlich  gelegene  Hornhauttrübungen. 

Praux>s8ttd  proponiert,  die  Keratitis  fascicularis  mit  Ausschabung 
oder  Galvanokaustik  zu  behandeln,  d.  h.  die  bind^ewebigen  und 
^efässhaltigen  Neubildungen  zu  entfernen  bis  auf  das  unter  ihnen 
liegende  versteckte  Geschwür.  Dieses  könne  erst  geöffnet  einer  Be- 
handlung (Desinfektion  und  Verband)  zugänglich  seip«  und  daher  wirke 
die  Behandlung  mit  gelber  Salbe  nicht.  (Diese  Behauptung  von 
P.  .fand  in  der  opht.  G.  grossen  Widerspruch.)  Die  von  Schmidi- 
MimpLer  und  Oddzieher  proponierte  Durohbrennung  der  Grefässe  hat 
P.   nicht  angewai^dt,  z.  T.  weil  er  davon  nichts  hält. 

Wainsiein  demonstriert  Präparate  von  einem  Fall  von  Keratitis 
phlyctaenulosa.  An  ihnen  sieht  man  deutlich,  dass  der  Prozess  ober- 
flächlich ist  und  dass  die  Entzündung  unter  der  J^ou^mannschen 
Membran  sich  lokalisiert  und  weiterkriecht;  neben  den  Infiltrations- 
herden  sieht  man  frisches  Narbengewebe. 

Die  auf  Ernährungsstörungen  sich  gründende  Theorie  von  Magendie 
findet  eine  bedeutende  Stütze  durch  einen  von  Sdenkotosky  beobach- 
teten Fall.  Es  handelte  sich  um  einen  49jähr.  Mann,  der  an  starken 
Kopfschmerzen,  besonders  der  rechten  Gesichtshälfte,  litt.  Die  Unter- 
suchung ergab:  Rechts:  vollständige  Ptosis  des  Oberlides,  vollständige 
Unbeweglichkeit  des  Auges,  leichtenExophthalmus  u.  Sehnervenatrophie 
(V.r=o).  N.  facialis  normal.  Trigeminusneuralgie.  Die  rechte  Cornea 
ist  vollständig  anästhetisch.  LeichteKonjunktivitis.  Neuropathologische 
Diagnose:  Gliosarcoma  an  der  Gehimbasis,  in  der  Nähe  des  Gan- 
lion  Gasseri  und  des  Sinus  cavernosus.  —  Während  Sdenhotcskys 
Behandlung  —  ein  Trauma  ist  absolut  ausgeschlossen  —  bildete  sich 
eine  Hornhauttrübung  bei  gut  erhaltenem  Epithel;  dieses  ging  in  der 
Folge  auch  zu  Grunde  und  ein  Gresch^ür  breitete  sich  über  die  ganze 
Hornhaut  aus,  trotz  energischer  antiseptischer  Behandlung.  Das 
Geschwür  trotzte  jeder  Behandlung  und  machte  dem  Patienten  viel 
Beschwerden,  daher  wurde  es  auf  dessen  Bitten,  zumal  es  schon  vorher 
blind  war,  enakleiert.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  weit  aus- 
gebreitetes oberflächliches  Geschwür  der  Cbmea,  das  sich  zum  Teil 
unter  gut  erhaltenem  Epithel  weiterverbreitete.  Sehnerv  und  Netz- 
hautganglien atrophiert.  Die  Membrana  descemetica  und  das  Endothel 
waren  gut  erhalten.  Auf  Grund  dieses  Falles  hält  3.  die  Theorie  von 
Magendie  als  die  richtigste. 

Bei  einem  Patienten,  der  an  starker  Neuralgie  litt,  wurde  dw 
3.  Ast  des  Trigemüius  entfernt.  Als  das  nicht  half,  wurde  das  Ganglion 
Gasseri  rechts  exstirpiert .  Am  andern  Tage  war  rechts  eine  Keratitis  neuro- 
paralytica  aufgetreten.  Tachemoloasow  sah  den  Patienten  3  Tage  nach  der 
Operation;  er  konstatierte  einen  Lagophthalmus  von  2  mm,  eine  zentrale 
diffuse  und  streifige  Hornhauttrübung  mit  Epitheldefekten,  Anästhesie 
der  Konjunktiva,  der  (]k>mea    und  der  Lidhaut    bis    zur   Mittellinie. 
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Trotzdem  der  Pat.  gut  behandelt,  die  Cornea  vor  Vertrocknung  ge- 
schützt wurde  und  der  Lagopkthalmus  fa«t  zurückging,  nahmen  die 
Trübungen  der  Cornea  zu,  —  ein  Beweis,  dass  die  Zerstörung  der 
Cornea  bei  Keratitis  neuroparalytica  trophischer  Natur  ist. 

Prawaaaud  beobachtete  nach  einer  Iridektomie  wegen  Cicatrix 
corneae  adh.  und Atresia  pupillae  eineEktasie  an  der  Stelle  des  Schnittes. 
Dieses  Staphyloma  war  12  mm  hoch  und,  am  Homhautrande  gemessen^ 
15  mm  lang. 

In  5  Fällen  behandelte  Tdejmtw  Staphylome  mit  dem  Thermo- 
kauter  nach  Dianouz.  In  2  Fällen  erzielte  er  einen  Erfolg  nach  ein- 
maligen Brennen,  in  2  Fällen  musste  er  den  Eingriff  2mal  machea 
und  in  einem  sogar  3mal.     Er  erzielte  zum  Schluss  doch  Besserungen. 

Bei  einem  14jähr.  Mädchen,  das  an  kongenitaler  Amblyopie  leidet,, 
bildete  sich  im  Laufe  einer  Nacht  ein  Keratoconus  mit  Hornhaut- 
trübung aus.  Rabinowitech,  welcher  das  Kind  seit  der  Geburt  be- 
obachtet hat,  wandte  Pilokarpin  und  Verbände  an.  Bei  dieser  Be- 
handlung sind  die  S3rmptome  fast  vollständig  zurückgegangen.  4  Tag» 
war  die  Patientin  nicht  in  der  Weise  behandelt  worden,  und  die  Er- 
scheinungen nahmen  zu,  ein  Beweis,  dass  die  Behandlung  die  Ursache 
der  Heilung  war.  Zur  Zeit  ist  auf  beiden  Augen  leichter  Keratoconu» 
und  links  auf  dem  vor  4  Wochen  erkrankten  Auge  auch  noch  eine 
leichte  zentrale  Hornhauttrübung  vorhanden.  Beiderseits  besteht 
Nystagmus  und  rechts  findet  sich  eineNeuritis  undPigmentdegenerationen» 
V.=rLicht8chein.  Die  Eltern  sind  Vetter  und  Cousine.  Lues  ist  nicht 
nachzuweisen.  Die  Pat.  hat  3  normale  Geschwister  und  einen  kleinen, 
ebenfalls  amblyopischen  Bruder.  Der  Fall  ist  wohl  auf  Zerreissung 
der  Membrana  descemetica  zurükzuführen.  (8.  kUn.  Monatsh.  f.  Augen- 
heilk.  1905. 

Ldsarew  veröffentlicht  3  Krankengeschichten  von  2  luetischen 
und  einer  lupösen  Erkrankung.  1.  Ulcera  syphilitica  corneae.  Die 
Krankengeschichte  wetcht,  wie  auchL.  selbst  sagt,  von  der  einerKonjunk- 
tivitis  und  Keratitis  lymphatica  nicht  ab.  Ausschlaggebend  war  die 
antiluetische  Kur,  die  vollständige  Heilung  erzielte.  Auf  der  Ober- 
lippe unter  der  Nase  hatte  die  29  jähr.  Patientin  ein  zerfallendes  Gumma.  — 
2.  Bei  einem  25jähr.  Mädchen  fand  L.  auf  der  Hornhaut  des  linken 
Auges  ein  grau-schmutziges  Infiltrat  von  ca.  4  mm  Durchmesser  mit 
stark  erhabenem  zentralen  Teil.  Einreibungen  von  Ungt.  hydr.  einer, 
und  Jodkali  innerlich  brachten  den  Knoten,  den  X.  für  eine  Hom- 
hautgumma  hält,  zum  Schwund.  —  3.  Bei  Fall  3  handelt  es  sich 
um  einen  Lupuscomeae;  der  Pat.,  37  a.  n.,  leidet  an  Lupuserythematosu» 
der  Nase,  der  Wange  und  des  Kinn.  Auf  der  linken  Cornea  hatte  sich 
ein  graues -Infiltrat  gebildet,  dessen  Basis  am  Limbus  und  dessen 
Spitze  fast  bisz  um  Pupillarrande  reichte.  Die  Ränder  sind  unregelmässig, 
wie  bei  einer  Landkarte  gezackt.  Im  Geschwür  selbst  sind  kleine 
weisse  Punkte,  die  L.  für  xerotische  Homhautteile  hält;  sie  lassen 
sich  mit  Watte  abwischen.  Mit  einer  schubweisen  Verschlechterung 
des  Gesichtslupus  geht,  wie  der  Kranke  genau  angibt,  immer  eine 
Verschlechterung  der  Cornealaffektion  Hand  in  Hand.  Jodtinktur  lokal 
und  Chinin  innerlich  w^aren  von  sehr  guter  Wirkung. 
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Linse. 

Nakmson,  Reeorption  der  Linsenkapsel  nach  atypischer  Kataraktextraktion 

beim  Kinde.    Westn.  Ophth.    p.  57. 
Schimanowakyf  Diszission  der  Linse  und  primäipe  Extraktion  der  Linse  bei 

hochgradiger  Myopie.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Kiew.    5.  März  1905. 

Westn.  Ophth.    p.  762. 
Qermann^  Bildung  von  Kortikalkatarakt  nach  Mutterkomvergiftung.    Sitz. 

d.   ophth.    Gee.   in   Petersburg.     16.  Februar  1906.    Westn.    Ophth. 

p.  102. 
Ischreyt,  Fremdkörperverletzung  der  Linse.     St.  Fetersb.  med.  Wochenschr. 

p.  145.     Gee.  prakt.  Aerzte  in  Ri^.     7.  Dezember  1906. 
Kamel,    Ein  Fall   von  raphanischer   Katarakt.    Westn.    Ophth.    p.  111. 

Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Petersburg.     20.  April  1906. 
Ischreyt,    Kongenitaler  Star  auf  luetischer  Grundlage.     St.  Petersb.  med. 

Wochenschr.     p.  134.     Ges.  prakt.  Aerzte  in  Libau.     14.  Nov.   1906. 

Als  Beweis,  dass  eine  Linsenkapsel,  entgegen  vielfacher  Meinungen» 
vollständig  resorbiert  werden  kann,  führt  Naianaon  seinen  Fall  an. 
Dem  2%  Jahr  alten  Kinde  wurde  eine  beiderseitige  Diszission  der 
Katarakt  gemacht.  Die  Kapsel  liess  sich  schwer  durchschneiden. 
Am  anderen  Tage  liegen  beide  Linsen  in  den  vorderen  Kammern. 
Nach  einigen  Tagen  Sekundärglaukom  und  nochmalige  Operation 
mit  Entleeren  zähbreiiger  Linsenmassen.  Nach  3  Monaten  war  alles, 
auch  die  Kapsel,  spurlos  resorbiert. 

Schimanowaky  demonstriert  5  operierte  Fälle  von  hochgradiger 
M^^opie  und  spricht  sich  im  Anschluss  daran  zu  Gunsten  der  primären 
Extraktion  der  klaren  Linse  aus.  Sie  gebe  bessere  Aussichten  und 
verlange  weniger,  meist  2,  operative  Eingriffe. 

Oermann  sah  beiderseits  eine  Kortikalkatarakt  nach  Mutterkom- 
vergiftung auftreten.  Fingerzählen  in  3—4  m.  Der  Augenhinter- 
grund scheint  normal  zu  sein. 

Ischreyt  stellt  einen  34jährigen  Arbeiter  vor,  dem  ein  Fremd- 
körper durch  C!omea  und  Iris  in  die  Linse  geflogen  war.  Letztere, 
anfangs  vollständig  getrübt,  hellte  sich  nach  2  Wochen  vollständig 
auf,  bis  auf  eine  Trübung  der  Kapsel  und  eine  um  die  2  kl.  (Kupfer?) 
Plättchen  innerhalb  der  Linse. 

Eine  sternförmige  Kataraktbildung  beobachtete  Kamd  bei  einem 
25jährigen  Bauern,  bei  dem  sich  diese  Veränderungen  nach  Krämpfen 
und  Anfällen  ausgebildet  hatten.  V.  =  Fingerzählen  in  3  m.  —  Das 
Gesichtsfeld  war  für  aUe  Farben  eingeengt.  Nach  Diszission  und  Ex- 
traktion V.  ca.  +  11,0  D.  =  0,4. 

Ischreyt  stellt  eine  43jährige  Frau  mit  ihrem  9jährigen  Sohne 
vor.  Sie  hat  abortiert  oder  Kinder  geboren,  die  bald  gestorben  sind. 
Sie  und  ihr  Mann  haben  eine  Schmierkur  durchgemacht.  4  Jahre 
nach  Eingehen  der  P^he  bildete  sich  bei  ihr  im  linken  und  13  Jahre 
darauf  im  rechten  Auge  ein  weicher  Star,  der  beiderseits  mit  Erfolg 
operiert  wurde.  Der  Vat«r  hat  gesunde  Augen.  Eins  von  den  ver- 
storbenen Kindern  hat  auch  „was  Weisses"  in  einem  Auge  gehabt. 
Der  9jährige  Sohn  ist  offenbar  blind  geboren  und  ist  im  7. — 8.  Lebens- 
monat  mehreremal  operiert  worden.  Zurzeit:  Nystagmus  oscillatorius» 
Strabismus  oc.  dextr.  sup.  ext.      Die    Pupillen  verlegt  durch    einen 
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häatigen  Nachstar  mit  kleiner  Lücke.  Lriszeichnung  luiflcharf,  Iris- 
säum  pigmentiert  und  rechts  mit  Kalkkonkrementen  belegt.  Cornea 
etwas  kleiner  als  normal.  V.  =  Vio*  Keine  Korrektion.  HtUchinaon- 
sehe  Zähne.  Die  Starbildung  beim  Kinde  glaubt  /.  auf  eine  Iritis 
auf  kongenitaler  Grundlage  zurückzuführen.  Wie  weit  bei  der  Mutter 
ein  Zusammenhang  zwischen  ihrer  wohl  vom  Manne  acquirierten  Lues 
und  der  Katarakt  besteht,  lässt  sich  nicht  sagen.  Möglich  ist  ein 
Zusammenhang  immerhin. 

Uvealtraetus.    Glaskörper.    Glaukom. 

Judin,    Primäres    Sarkom    der    Iris.      Site.    d.    Ophth.    Oes.    in   Odessa. 

2./15.  Oktober   und    6./19.  November  1907. 
KriwonoBsow,  Syphilom  des  Ciliarkörpers.    Westn.  Ophth.     1907.    p.  347. 
X<McA€tocA^mX;ou7,  Seltene  Fälle  von  Glaukom.    Westn.  Ophth.    1907.   p.  268. 

Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.     28.  November  1906. 
Ischreytf    Glaukom   im  myopischen  Auge.     Sitz,  prakt.  Aerzte  in  Libau. 

1.  März  1907.     St.  Fetersb.  med.  Wochenschr.    No.  47.    p.  449. 
Tschemolassow,    Veränderungen   am   Auoe    bei   Entfernung  des  Ganglion 

cervicale  supremum.     Westn.  Ophth.    1907.    p.  103.    Sitz.  d.  ophth. 

Ges.  in  Petersburg.     16.  Februar  1906. 
BleaHg,  Die  Lokaltherapie  des  Glaukoms  und  über  den  Heilwert  der  Irid- 

ektomie.     Verein   St.  Petersburger   Aerzte.     23.  Januar  1907.     St- 

Petersburger  med.  Wochenschr.     1907.     No.  30.    p.  292. 
Derselbe,   Glaukom  und  Allgemeinleiden.     St.  Petersb.  med.  Wochenschr. 

No.  34. 
Starodubzew,  Cysticercus.    Westn.  Ophth.    p.  266.    Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in 

Moskau.     31.  Oktober  1906. 
Rumschewitsch,  Ein  Fall  von  Tuberkulose  des  Chorioidea.     Sitz.  d.  ophth. 

Ges.  in  Kiew.     25.  Januar  1905.    Westn.  Ophth.    p.  453. 
Neese,  2  Fälle  von  intraokularen  Tumoren  im  atrophischen  Auge.     Westn. 

Ophth.     1907.     p.  1. 
Judifif    Klinische  und   experimentelle   Untersuchungen   der   Cyklodialyse 

(Heine).     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Odessa.     4./ 17.  September  1907. 
Loschet6chnik<nu,    5  Fälle  von  Cyclodialyse.    Westn.  Ophth.    p.  259.    Sitz. 

der  ophth.  Ges.  in  Moskau.     31.  Oktober  1906. 
Snegiirew,   Zur  Operation  der  C>yrklodialyse.    Westn.  Ophth.    p.  292.    Sitz. 

d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.     23.  Januar  1907. 
Wichodzew,    Der  Einfluss  der  Cyklodialyse  (Heine)  auf  die  Zirkulations- 
verhältnisse  im  Auge   und   die  Bedeutung   dieser  Operation  für  die 

Glaukombehandlung.    Dissert.    Petersburg  1907. 

Judin  sah  als  zufälligen  Befund  bei  einem  27  jährigen  Manne 
einen  Tumor  im  oberen  äusseren  Teüe  der  Iris  des  rechten  Auges. 
Grösse  ca.  1x2  mm.  Farbe  gelbUch-braun  mit  Pigmentablagerungen. 
Der  Tumor  sitzt  nahe  am  Cüliarrande.  V.  =1,0.  Antiluetische  Kur 
ist  negativ.  Auf  der  nächsten  Sitzung  (6./19.  XI.)  wird  der  mittler- 
weile operierte  Patient  wieder  vorgestellt.  Da  der  Tumor  stark  vor- 
ragte, so  konnte  die  Lanze  nur  neben  ihm  eingeführt  werden,  und 
die  Wunde  musste  durch  Scherenschläge  vergrössert  werden.  8  Tage 
nach  der  gut  gelungenen  Operation  (Prof.  Oolowin)  bildete  sich  eine 
Neuritis  aus,  welche  J,  für  eine  traumatische  hält.  V.  =  0,9.  Ge- 
isdchtsfeld  ist  kaum  eingeengt.  Oolowin  glaubt,  dass  die  Neuritis  von 
Toxinen  herrühre,  welche  aus  dem  Tumor  durch  Druck  mit  der 
Pinzette  sich  entleert  haben  könnten.  Die  histologische  Untersuchung 
ergab  Sarcoma  fusocellulare  mit  einzelnen  hyalin  degenerierten  (be- 
fassen. 
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Das  Syphilom  des  Ciliarkörpers,  welches  Kriuxmoeow  beschreibt, 
wölbte  die  Sklera  vor  und  war  begleitet  von  Iridocyklitis  mit  Hypopyon. 

Da  nach  einem  Trauma  oder  Kontusion  selten  ein  Glaukom 
einzutreten  pflegt,  berichtet  Loachetachnikow  über  2  solche  Fälle,  die 
beide  mit  gutem  Erfolg  medikamentös  behandelt  wurden,  der  erste 
Fall  nur  mit  Eserin,  der  andere  mit  Eserin  und  Peronin. 

Bei  einem  23jährigen  Patienten  steUt  Ischreyt  eine  ^Myopie  von 
22  D.  fest.  Zugleich  bestand  rechte  ein  Glaukom  mit  Glaskörper- 
trübung, Exkavation  und  Druckerhöhung.    Links  Netzhautablösung. 

Bei  einem  Knaben  wurden  wegen  Epilepsie  zuerst  ein,  dann 
nach  einiger  Zeit  das  andere  obere  Cervikalganglion  exstirpiert.  Die 
Allgemeinersoheinungen :  Temperaturerhöhung,  Pulsbeschleunigung 
(120 — 138)  und  Hyperämie.  Tschemolosaow  konnte  bei  der  zweiten 
Operation  die  Beobachtung  machen,  dass  die  PupiUe  sich  momentan 
beim  Durchschneiden  des  Sympathicus  verengt.  Die  Erscheinungen 
teilt  T.  in  zeitweilige  (Tensionsverminderung  auf  2 — 3  Tage)  und  in 
dauernde  ein  —  Miosis  und  Ptosis.  Die  Lidspalte  verengerte  sich 
von  11  auf  7  respektive  8  mm. 

Bles&ig  stellt  in  klarer  Weise  in  einem  Vortrage  die  Lidikationen 
zusammen,  welche  füi  die  Lridektomie  des  Glaucoma  inflammatorium 
in  Betracht  kommen.  B.  vertritt,  wie  er  selbst  sagt,  den  Stand- 
punkt vieler  Fachgenossen.  Speziell  sei  zu  erwähnen,  dass  B.  als 
Kontraindikation  niemals  einen  zu  erwartenden  Homhautastigmatismus 
gelten  lässt.  Als  Kontraindikation  läpst  B,  nur  gelten:  hochgradige 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  bis  nahe  an  den  Fixierpunkt,  ein  am 
anderen  Auge  früher  erlebter  Misserfolg,  und  endlich  operiert  B. 
nicht  ein  zu  Blutungen  neigendes  Glaukom. 

Es  vrird  meist  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms  viel  zu  wenig 
der  Allgemeinzustand  berücksichtigt  und  demnach  behandelt,  und  doch 
besteht  zwischen  beiden  Erkrankungen  ein  enger  Zusammenhang  oder 
vielmehr  das  Glaukom  ist  oft  eine  direkte  Folge  oder  Begleiterscheinung 
allgemeiner  Erkrankung.  Für  diese  Anschauung  sind  schon  viele 
Autoren  seit  fast  einem  Jahrhundert  eingetreten,  so  z.  B.  Beer  (1817), 
Boaae  (1830),  ArU  (ca.  1850),  Weber  (1868)  und  viele  andere.  In 
einem  kurzen  zusammenfassenden  und  übersichtlichen  Präsidialvortrag 
im  Verein  Petersburger  Ärzte  tritt  auch  BUasig  für  eine  kausale 
Allgemeinbehandlung  der  Glaukompatienten  ein,  „nicht  das  von  Glau- 
kom betroffene  Auge  allein  soll  Gegenstand  unserer  Behandlung 
werden,  sondern  der  ganze,  an  Glaukom  leidende  Mensch'*.  Auch 
BkMig  hält  den  Namen  „entzündliches  Glaukom**  für  nicht  richtig, 
da  dieses  Glaukom  de  facto  mit  Entzündung  nichts  zu  tun  hat,  wohl 
aber  mit  Zirkulationsstörungen.  Zu  den  Glaukom  hervorrufenden 
Krankheiten  gehören  vor  allem  Gefäss-  und  Herzerkrankungen,  femer 
Gicht,  Lues,  Nierenkrankheiten  und  Infektionskrankheiten.  £.  selbst 
hat  eine  gichtische  Dame  beobachtet,  die  sicher  prodromale  Glau- 
komerscheinimgen  hatte.  Eine  gründliche  Gichtkur  beseitigte  ihr 
Glaukom.  B,  führt  viel  diese  Frage  betreffende  Literatur  an.  Sein 
Vortrag  ist  in  deutscher  Sprache  gedruckt. 

Siarodvbzewa  berichtet  über  einen  von  Prof.  Krjukow  mit  Erfolg 
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operierten  Fall  von  Cysticercus  im  inneren  unteren  Teile  des  Auges. 
V.  vor  der  Operation  0,1;  14  Tage  nachher  V.  =  0,3. 

Bei  einem  lOjähngen,  sonst  gesunden  Mädchen  war  das  linke 
Auge  vor  6  Jahren  unter  heftigen  Reizerscheinungen  zugrunde  ge- 
gangen. Seit  der  Zeit  immer  zeitweilige  Schmerzen.  Butnachewitack 
enukleierte  das  Auge,  weil  starke  Schmerzen  vorhanden  waren, 
ausserdem  war  die  Conj.  stark  entzündlih  und  ödematös,  die  Cornea 
getrübt,  ebenso  das  Kammerwasser,  Iris  war  kaum  sichtbar,  und  aus 
dem  Augeninneren  erhielt  man  einen  gelblichen  Reflex.  V."-0, 
T.  =  -j'  2.  Enukleation.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  typische 
Tuberkulose  der  Chorioidea  mit  positivem  Bazillenbefund. 

Wie  schwer,  ja  oft  unmöglich  es  ist,  die  Diagnose  auf  intra- 
okularen Tumor  zu  stellen,  beweist  der  Fall,  den  Neese  beschreibt. 
Wiederholte  Konsultationen  vieler  namhafter  Ophthalmologen  hatten 
fast  alle  dasselbe  Resultat  bei  einem  l^jähr.  Eande,  dessen  linkes 
Auge  nach  einer  Influenza  erkrankt  M^ar.  Aus  dem  Augeninnem  erhielt 
man  einen  gelben  Reflex,  das  Auge  war  verkleinert,  die  Tension  herab- 
gesetzt, und  es  bestanden  starke  Entzündungserscheinungen.  Die 
Diagnose  wurde  von  aUen  auf  Pseudogliom  gestellt.  Das  Auge  wurde 
erst  nach  8  Monaten  wegen  häufiger  Schmerzacken  enukleiert.  Diepatho- 
logisch-anatamischeUntersuchung  ergab  ty  pischesGhom  derNetzhautmit 
nekrotischen  und  verkalten  Herden.  Ein  Teil  der  nekrotischen  Herden 
begleitete  die  Blutgefässe.  Die  übrigen  Teile  des  Auges  waren  sekundär 
ergriffen,  z.  T.  gliomatös,  z.  T.  bind^ewebig  degeneriert.  Im  zweiten 
FaDy  den  N.  beschreibt,  war  der  Tumor  diagnostiziert,  das  linke  Auge 
war  hart  und  normal  gross.  Nach  ca.  3  Jahren  wurde  das  schon 
atrophischgewordeneAugeenukleiert ;  der  Pat.  starb  wenigeMonate  darauf 
an  Rezidiven.  6  Jahre  vor  Beginn  der  Augenerkrankung  wurde  der 
Pat.  die  linke  Brust  wegen  Sarkoma  polifisansphyllodes  (Prof.  Bomhaupi) 
entfernt.  Die  path.  Diagnose  des  enukleierten  Auges  ergab  Sarcoma 
alveolare  melanotioum  mit  Rund-  und  Zylinderzellen.  Die  Differenz 
zwischen  beiden  Tumoren,  wird  wohl  darauf  7urückzuführen  sein,  dass 
in  der  Brust  wohl  manche  maligne  Degenerationen  im  Bereiche  der 
Zylinderzellen  vorhanden  gewesen  sein  mögen.  Im  übrigen  sei  wohl 
auch  darauf  Gewicht  zu  legen,  dass  im  Auge  kaum  sekundäre  Sar- 
kome vorkommen.  Was  die  Frage  der  Schrumpfung  des  Auges 
betrifft,  so  glaubt  sich  N.  der  Theorie  von  Leber  nicht  anschliessen 
zu  können.  Er  konnte  nirgends  Bakterien  nachweisen  und  fand  auch 
sonst  keiue  Anhaltspunkte  für  ihre  Anwesenheit.  Mehr  neigt  N,  zur 
Ansieht  von  Eweizky,  nach  welcher  nach  schnellem  Wachstum  des 
Tumors  Zirkulationstörungen,  Nekrosen  nnd  nach  Resorption  der  letz- 
teren Iridocyklitis  mit  Schrumpfung  sich  ausbilden  könne. 

Judin  berichtet  über  2  in  der  Universitätsklinik  operierte  Fälle 
nach  Heine  (Cyklodialyse)  und  über  seine  experimentellen  Untersuchun- 
gen an  Tieren.  In  beiden  operierten  Fällen  war  kein  Erfolg  zu  ver- 
zeichnen, der  intraokulare  Druck,  gemessen  mit  dem  Tonometer  von 
Maldakoff,  bheb derselbe,  vor  undnach  der  Operation  gleich  59Hg./nmi. 
Auch  der  Habitus  glaucomaotsus  blieb  derselbe.  In  beiden  Fällen 
trat  eine  starke  Blutung  in  die  vordere  Kammer  auf,  wobei  in  einem 
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Falle  auch  nach  drei  Monaten  keine  Resorption  stattfand.  Auch  die 
Schmerzen  blieben  nach  der  Operation  bestehen.  Bei  seinen  experi- 
mentellen Untersuchungen  fährte  </.  26  Cyklodialysen  an  Hunden  aus^ 
bei  denen  meisenteils  nur  ein  Ange  operiert  wurde,  das  andere  Auge 
blieb  zur  KontroUe  unoperiert;  vor  und  nach  der  Operation  wurde 
der  Druck  mit  dem  Maklakoffaohen  Tonometer  gemessen,  der  normale 
Druck  beiHundenist  30— 32 Hg.  mm;  9— 10 Tage  nach  derCyklodialyse 
wurde  tonometriert,  und  es  ergab  sich,  dass  der  Druck  im  Durch- 
schnitt um  9,3  Hg./mm  (4,8—12,7)  geringer  war  als  vor  der  Operation, 
Im  Lauf  von  4  Wochen  stieg  der  Druck  jedoch  wieder  zur  Norm.  «/. 
untersuchte  femer  15  dieser  Hundeaugen,  operierte  und  KontroUaugen^ 
die  zu  verschiedenen  Zeiten  (vom  2. — 40.  Tage)  nach  der  Cyklodialyse 
enukleiert  wurden;  es  erwies  sich,  dass  die  Skleralwnnde  am  Ende 
der  dritten  Woche  mit  Hinterlassung  einer  festen  bindegewebigen  Narbe 
heilt.  Eine  Abhebung  des  Cüliarkörpers  von  der  Sklera  konnte  «/. 
niemals  nachweisen,  im  Gegenteil,  er  fand  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  den  Ciliarkörper  in  die  Skeralwunde  hineingezogen; 
beide  verwachsen  fest  mit  einander.  Im  Kammerwinkel  fanden  sich 
im  Bereich  des  Operationsgebietes  feste  bindegewebige  Verlötungen 
der  Trabekeln  des  Ligamentum  pectinatum.  Es  erwies  sich  femer, 
dass  fast  bei  allen  Versuchen  eine  bedeutende  Ablösung  und  Abreissung 
der  DescemeiiBßhen  Membran  zu  konstatieren  war,  wobei  sie  in  einigen 
Fällen  frei  abgerissen  im  Kammerwinkel  spiralförmig  oder  knoten- 
förmig zusammengerollt  lag.  An  diesen  Stellen  bildete  sich  später 
ein  vielschichtiges  Endothel  aus.  Nach  allen  diesen  Tatsachen  und 
den  in  der  Dteratur  schon  beschriebenen  Fällen  scheint  doch  die 
Cyklodialyse  nicht  berufen  zu  sein,  die  bisherigen  Behandlungsmethoden 
des  Glaukoms  zu  verdrängen.  (Autoreferat.)  Die  Arbeit  von  «/.  wird 
demnächst  (1908)  im  Westnik  Ophthal,  detaillierter  und  mit  Zeich- 
nungen versehen  erscheinen. 

LoaeheUchmkow  demonstriert  2  und  berichtet  über3  weitere  Fälle 
von  Cyklodialyse -Operationen.  Die  Tension  werde  deutlich  herab- 
gesetzt.    Wie  lange,  kann  L,  noch  nicht  angeben. 

Snegirew  demonstriert  2  nach  Heine  (Cyklodialyse)  operierte  Fat. 
1.  Mann,  65  a.  n.,  Oc.  deztr.  Glaucoma  absoiutum,  Chorioretinitis, 
T=59  mm/Hg.  (Tonometer  Maklakow.)  Seit  2y2  Jahren  V.  =  0 
3  Tage  nach  der  Cyklodialyse  T  =r  28  mm  (normal  ca.  26  mm).  Nach 
2  Wochen  31  mm,  nach  weiteren  I54  Wochen  T^  idem.  2.  Frau 
66  a.  n.,  Oc.  sin.  T  =  45  mm/Hg.  Augenhintergrund  nicht  sichtbar. 
V.  =:  0.  Eine  Woche  nach  der  Operation  T  r=  43  mm.  2  Wochen  nach 
der  Operation  T  =  45  nun /Hg. 

Biehodzew  untersuchte  an  einer  grossen  Reihe  von  experimentellen 
Operationen  den  Einfluss  der  HeineBchen  Operation  auf  das  Auge. 
Die  Augen  wurden  2  Stunden  bis  zu  126  Tagen  nach  der  Operation 
histologisch  untersucht,  nachdem  ihnen  zu  verschiedenen  Zeiten  gleich 
nach  und  längere  Zeit  nach  der  Operation  Tusch-  oder  BerUnerblau 
in  die  Vorderkammer  injiziert  worden  war.  Nur  in  ganz  frischen 
Fällen,  d.  h.  gleich  nach  der  Operation  war  die  Farbe  in  die  durch 
die  Operation  geschaffene  Öffnung  gedrungen;  später  verwuchs  sie  voll- 
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fltändig  und  behinderte  sogar  den  normalen  Flüssigkeitestrom  zwischen 
y  Orderkammer  and  Subchorioidealraum.  B.  glaubt,  dass  dieser  Flüssig- 
keitsstrom durch  Filtration  zwischen  den  Fasern  des  Ligamentum 
pectinatum  zustande  kommt.  Aus  dem  Subchorioidealraum  dringt  die 
Flüssigkeit  teils  durch  perivaskuläre  Räume  derVortexvenen,  teilsdurch 
diese  selbst  aus  dem  Auge  heraus.  Die  Cyklodialyse  sei  leicht  aus- 
zuführen, besonders  bei  grösseren  Tieren  (Hunden),  bei  kleineren 
(Kaninchen)  zerreist  leicht  die  Aderhaut.  Eine  Infektion  tritt  schwer 
ein,  W.  hat  keine  beobachtet.  —  Ahnlich  wie  Judin  beobachtete 
auch  W.  Zerreissungen  und  Ablösungen  der  Membrana  descemetica(  Ab- 
bildungen). Eine  Ablösung  des  Ciliarkörpers  konnte  W.  nur  in  den 
Augen  nachweisen,  die  nur  wenige  Stunden  nach  der  Operation  enuk- 
kleiert  worden  waren,  und  auch  dann  war  der  Raum  durch  Blutmassen 
verlegt  und  auch  wohl  nur  dank  dieser  erhalten;  in  älteren  Fällen 
war  der  Baum  nicht  nur  verwachsen,  sondern  auch  stark  vernarbt. 

Netihaut    Sehnerv.    Amblyopien. 

Katuel  und  Wigodaky,  Ein  eigentümlicher  Augenhintergrundbefund.    Sitz. 

d.  ophth.  Ges.  in  Petersburg.  29.  März  1907.  Westn.  Ophth.  p.  798. 
Wainstein,    EUne   eigentümliche    Augenhintergrundveränderung.     Sitz.   d. 

ophth.  Ges.  in  Petersburg.  12.  April  1907.  Westn.  Ophth.  p.  804. 
StracJtow,   Demonstration  eines  Patienten  2  Jahre  nach  Entfernung  eines 

Cysticercus  aus  dem  Auge.    Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.  3.  Okt.  1906. 

Westn.  Ophth.    p.  246. 
LewUzkyt    Ein  Fall  von  Hemiopia  bitemporalis.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in 

Odessa.     4./17.  September  1907. 
Babinorviiech,    Ein  Fall   von  Haemorrhagia  praeretinalis.     Sitz.  d.  ophth. 

Ges.  in  Odessa.     4./ 17.  September  1907. 
Braunstein,  Zur  operativen  Behandlung  der  Netzhautischämie.     Pirogow- 

scher  Kongress.    Moskau.     26.  April  1907. 
Aronstamm,  Zur  Wirkung  der  Radiumstrahlen  auf  die  verschiedenen  Teile 

des  Auges,  besonders  auf  die  Netzhaut.    Dissert.    1907.    (Die  Arbeit 

ist  dem  Tief,  nicht  zugänglich  gewesen.) 
Ssüachew,   Primärer  Sehnerventumor.    Westn.  Ophth.    p.  55. 
Tachemolaaaow,    Sehstörungen  durch  Methyl  Alkoholvergiftung.     Sitz,  der 

ophth.  Ges.  in  Petersburg.     23.  März  1906.    Westn.  Ophth.    p.  109. 

LötvenÜuU,  Ein  Fall  von  Erblindung  nach  Methyl- Alkoholvergiftung.    Sitz. 

d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.     19.  Dezember  1906.    Westn.  Ophth.  jp.  274. 

TachemoloMow,   Periodische  Sehverschlechterung.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in 

Petersburg.     3.  Mai  1907.     Westn.  Ophth.    p.  806. 
Belsky,  Chininamaurosis.    Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Moskau.    3.  Oktober  1906. 

Westn.  Ophth.    p.  248. 
Lo8ehet9chnikow,  Beiderseitige  hysterische  Blindheit.    Sitz.  d.  ophth.  Ges. 

in  Moskau.    30.  Oktober  1906.     Westn.  Ophth.    p.  250. 

Kamd  und  Wigodaky  fanden  bei  einem  29jährigen  Schlosser 
neben  und  innen  von  der  Papilla  n.  opt.  oc.  sin.,  im  umgekehrten 
Bilde  ein  rhombusförmiges,  grau-weiases  Gebiet,  in  dessen  Mitte  ein 
weisser  glänzender  Fleck  sich  befand.  Über  dem  Rhombus  waren 
bindegewebige  Stränge  mit  viel  Pigment  vorhanden.  V.  =  Voo.  Der 
Patient  führt  die  Erblindung  auf  eine  Verletzung  vor  einem  Monat 
zurück.  Er  leidet  an  Epilepsie  und  hat  sich  früher  Kopfverletzungen 
zugezogen.  K.  und  W.  sind  geneigt,  die  Veränderung  als  kongenitale 
anzusehen. 

WainsUin  beschreibt    folgende  eigentümliche  Augenhintergrund- 
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veränderang,  welche  er  bei  einem  19jährigen  Manne  fand:  Oc.  dextr. 
Überall  im  Augenhintergrund  verstreut,  besonders  aber  in  der  Gregend 
der  Macula  lutea  und  des  Sehnervenkopfes,  sieht  man  weissglänzende 
Flecken  von  Stecknadelkopfgrösse  bis  ^  Papillendurchmessergrösse, 
Diese  Flecken  sehen  wie  angehäufte  Borsäurekiistalle  aus.  Ihre  Ge- 
stalt ist  unregelmässig.  Die  Netzhautgefässe  gehen  über  diese  eigen- 
tümlichen Flecken  herüber.  Unterhalb  der  Papille  ist  eine  leichte 
flächenhafte  Netzhautabhebung.  Die  Papille  ist  etwas  trübe,  ihre 
Ränder  sind  aber  scharf  umschrieben.  Die  Blutgefässe  sind  ge- 
schlängelt und  etwas  erweitert.  V.  =  */ioto*  Oc.  sin.  Am  Augen- 
hintergrund sieht  man  2  glänzend- weisse  Bogen,  welche  aus  einzelnen 
weissen  Herden  zusammengesetzt  scheinen.    V.  =  1,0.    Refr.=E. 

In  dem  von  StracAow  demonstrierten  Patienten,  dem  vor  zwei 
Jahren  ein  Cysticercus  aus  dem  Auge  entfernt  worden  war,  besteht 
zurzeit  eine  Retinitis  proliferans.  Keine  Netzhautablösung.  V.  =  0,3.  Ein 
früher  bestehender  Hämophthalmus  ist  vollkommen  zurückgegangen. 

Lewüzky  demonstriert  eine  45  jährige  Frau  mit  Hemiopia 
bitemporaJis  ohne  ophthalmoskopischen  Befund.  N.  o.  deztr.  cc.  — 
cyl.  2,5  D.  =  0,3,  oc.  sin.  Fingerzählen  in  3  m.  Die  Pat.  leidet  an  Ozäna. 
Als  Kind  hat  sie  Meningitis  und  Typhus  und  mit  15  Jahren  eine 
starke  Rhinitis  gehabt.  Lues  ist  ausgeschlossen.  Einige  Familien- 
glieder leiden  an  Tuberkulose.  An  der  Pat.  ist  Tuberkulose  nicht 
nachzuweisen.  In  den  Sinus  sphenoidales  konnte  von  einem  Rhino- 
logen  eine  Sonde  1,5  cm  tief  eingeführt  werden;  die  Sonde  stiess 
auf  kariösen  Knochen.  L,  glaubt,  dass  es  sich  hier  womöglich  um 
einen  kariösen  (tuberkulösen?)  Prozess  handelt,  welcher  auf  das 
Chiasma  einen  Druck  ausübt. 

Einen  typischen  Fall  von  Hämorrhagia  präretinalis  demonstriert 
BabinowiUch.  Die  Blutung,  die  durch  Erregung  des  27  jährigen 
Patienten  entstanden  war,  war  ca.  4 — 5  Pupillen-Durchmesser  gross. 
y.  zuerst  Fingerzählen  in  1  m;  nach  10  Tagen  =  0,2. 

Braunstein  hat  in  4  Fällen  von  Amaurose  durch  Netzhaut- 
ischämie die  Iridektomie  mit  vollem  Erfolge  ausgeführt.  Bei  zwei 
Patienten,  Bergleuten,  war  die  Erblindung  während  der  Arbeit  ein- 
getreten. Bei  einem  dieser  Patienten  wurden  beide  Augen  operiert 
und  zwar  7  respektive  11  Tage  nach  der  Erblindung;  beim  anderen 
Bergmann  wurde  ein  Auge  am  22.  Tage  nach  der  Erbh'ndung  iridek- 
tomiert. 

Beim  3.  Patienten  von  B.  war  die  Amaurose  nach  Fisch-  und 
Wurstvergiftung  eingetreten.  Operiert  wurde  ein  Auge  am  5.  Tage. 
Auch  hier  guter  Erfolg  durch  die  Operation.  Nach  einiger  Zeit 
bildete  sich  eine  Sehnervenatrophie  aus,  die  aber  auf  einem  gewissen 
Stadium  stationär  blieb. 

Der  4.  Patient  litt  an  hochgradiger  Ari^riosklerose.  Die  Ope- 
rationen wurden  am  10.  respektive  17.  Tage  ausgeführt.  Guter  Er- 
folg. Beim  2.  und  3.  Patienten,  bei  denen  die  Operation  nur  ein- 
seitig ausgeführt  worden  war,  war  der  Effekt  auch  auf  dem  anderen 
Auge  ein  ausgezeichneter.  B.  führt  die  Wirkung  auf  reflektorische 
Beeinflussung  durch  vasomotorische  Zentren  zurück. 
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Ssitachew  enukleierte  bei  einem  32  jährigen  Bauern  das  rechte 
Auge  wegen  Sehnerventumor.  Ophthalmoskopisch  nur  Sehnerven- 
atrophie. Den  Sehnerven  schnitt  S,  hart  am  Foramen  opt.  ab,  dort 
Avar  er  5  mm  dick,  am  Bulbus  10  mm  und  in  der  Mitte  25  mm. 
Die  äusseren  Sehnervenscheiden  waren  normal.  Mikroskopische 
Diagnose:  Fibro-Melano-Sarcoma  globo-cellulare  durum.  —  Der  Patient 
litt  an  Kopfschmerzen.  S.  nimmt  ein  Weiterwuchem  des  Tumors 
ins  Schädölinnere  an. 

TachemoloMow  sah  starke  Sehstörungen  eintreten  bei  2  Matrosen, 
von  denen  einer  2  Spitzgläser  voll  reinen  Methylalkohol,  der  andere 
3—4  solche  mit  Wasser  verdünnte  Gläser  ausgetrunken  hatte.  Nach 
2  Tagen  trat  Erbrechen  ein,  bei  apathischem  Allgemeinzustand  Her- 
■absetzung  des  V.,  Mydriasis  und  Reaktionslosigkeit  auf  Licht.  Bei 
^inem  trat  allmählich  volle  Amaurose  ein,  zuerst  ohne  ophthalmo- 
skopische Veränderungen  und  Schmerzen  im  Auge  bei  Berührung 
und  bei  Bewegungen.  Bald  erschienen  die  Papillengrenzen  ver- 
waschen, und  gleich  darauf  bildete  sich  das  Bild  der  Sehnerven- 
Atrophie  aus.  Verengerung  der  Gefässe,  helle  Pupille.  Farben- 
skotome.     Nach  5  Monaten  war  die  Atrophie  erst  eine  vollständige. 

Beim  anderen  Pat.  war  nach  2  Wochen  nach  der  Veigiftung 
V.  o.  d.  =  Vi«  und  o.  s.=  Fingerzählen  in  2  m.  —  Nachher  hat  ihn  T, 
nicht  mehr  gesehen.  —  Bei  Experimenten  an  Kaninchen  fand  T. 
schon  bei  kleinen  Dosen  Degenerationen  an  den  Ganglienzellen  und 
in  den  Sehnervenfasern. 

10  Leute  hatten  sich  beim  Teetrinken  diesen  mit  Methylalkohol 
gewürzt,  und  zwar  hatten  sie  zu  14  Tassen  Tee  1  Tasse  Methyl 
alkohol  gegossen.  Von  diesem  Gemische  trank  der  29  jährige  Patient 
von  LötverUal  34  Glas.  Nach  3  Tagen  erblindete  er  unheilbar  auf 
beiden  Augen.  Ophthalmoskopisch:  Netzhautischämie,  Arterien  eng, 
Blässe  der  Papille.  Die  anderen  9  Teetrinker  waren  gesund  ge- 
blieben. —  L.  erwähnt  im  Anschluss  daran,  dass  bisher  300  Fälle 
veröffentlicht  sind,  in  45  pCt.  trat  der  Tod  ein  und  in  55  pCt.  Er- 
blindung oder  sehr  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Am  meisten 
wird  ans  Amerika  über  diese  Vergiftungen  berichtet,  in  den  letzten 
2  Jahren  sind  ca.  24  Fälle  veröffentlicht. 

Bei  einer  66  jährigen  Frau  traten  dazwischen  Seh  Verschlechterungen 
auf,  die  bis  zu  3  Stunden  anhielten.  Tschemolossow  fand  während 
«ines  Anfalles  im  Augenhintergrund  fest  aufgelagert  matte  und 
glänzende  Kristalle,  einer  von  ihnen  lag  gerade  auf  der  Macula  lutea. 
Das  Sehvermögen  war  sonst  normal  (1,0  respektive  0,7)  bei  einer  H. 
von  1,75  respektive  2,26  D.  Der  Glaskörper  war  verflüssigt.  Patientin 
liat  Gelenkschmerzen  und  braucht  eine  Antigichtkur. 

Eine  24jährige  Hysterica  hatte,  um  ihre  Regeln  hervorzurufen, 
10 — 12  g  Chininum  sulf.  eingenommen.  Es  folgten  12  Stund^i  Be- 
wusstlosigkeit.  Beim  Erwachen  war  die  Patientin  blind  und  taub. 
Das  Gehör  stellte  sich  nach  2  Tagen  wieder  her.  V.  =0.  Am 
6.  Tage  Lichtschein;  am  12.  V.=0,9.  Belsky  fand  objektiv  eine 
weite,  reaktionslose,  runde  Pupille,  Retinalgefässe  eng,  Papille  blass, 
später,  wie  das  Sehvermögen  wiederkehrte,  starke  Gesichtsfeld- 
einengung (8 — 5°)  und  Farbenblindheit. 
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Wiederholt  traten  bei  der  Patientin  Verschlechterungen  und 
Besserungen  ein,  die  B,  z.  T.  auf  Hysterie  zurückführen  will. 

Ein  Musiker,  30  Jahre  alt,  empfand  auf  dem  Heimw^e  vom 
Orchester  plötzlich  einen  sehr  starken  Schmerz  in  der  Brust.  Er 
konsultierte  sofort  einen  Arzt,  kann  sich  aber  dieses  Faktums  nuf 
sehr  dunkel  erinnern;  dass  er  zum  Orchester  zurückgekehrt  ist  und 
selbst  noch  mitgespielt  hat,  weiss  er  gar  nicht;  ebenso  weiss  er  nicht, 
wie  er  zu  Hause  gekommen  ist.  Am  anderen  Morgen  wa<shte  er 
blind  auf .  LocheUchnihaw  fand  bei  ihmV.=0.  Die  Augen  voUständig 
normal;  Pupillenreaktion  vorhanden,  direkt  und  konsensuell,  viel- 
leicht etwas  herabgesetzt.  Diagnose:  hysterische  Amaurose.  Nach 
11  Tagen,  nachdem  er  sich  am  Abend  vorher  blind  hingelegt  hatte, 
erwachte  er  am  Morgen  durch  einen  starken  Schmerz  in  den  Augen, 
als  ob  ihn  jemand  geschlagen  hätt6,  auf,  mit  sehenden  Augen, 
V.  =  übemormal.  (Schluss  im  nächsten  Heft.) 


Oeselbchaftsberiehte. 
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Süzung  vom  17,  Februar  1908. 

Tertech  demonstriert  ein  zirkumskriptes  Melanosarkom  der  Konjunli« 
Üva.  Es  handelt  sich  um  eine  54  Jahre  alte  Frau  welche  seit  6  Monaten 
das  Wachstum  einer  Geschwulst  am  linken  Auge  bemerkt.  Man  sieht  in 
•der  linken  lidspalte  eine  ca.  1  cm  breite,  pilzförmige,  schwärzlich  ver- 
färbte C^eschwulst,  welche  sich  derb  anfühlt  und  die  durch  einen  schmalen 
Stiel  mit  dem  äusseren  Limbus  in  Verbindimg  steht.  Von  der  Hornhaut, 
die  ganz  durchsichtig  ist,  und  von  der  den  Stiel  umgebenden  Sklera  läset 
flieh  der  Tumor  allseits  leicht  abheben.  Weiter  sieht  man  an  der  unteren 
Uebergangsfalte  einen  zweiten,  etwa  */..  cm  breiten,  runden  Tumor,  der 
sich  mit  der  Bindehaut  verschieben  läset.  Der  übrige  Bulbus,  sowohl 
äusserlich,  wie  auch  der  Fundus  normal.     Visus  */i8. 

Es  handelt  sich  wohl  um  ein  zirkumskriptes  Melanosarkom,  ausgehend 
von  einem  Pigmentfleck  am  Limbus.  Diese  Annahme  gewinnt  an  Wahr- 
floheinlichkeit  durch  die  Ansähe  der  Patientin,  dems  sie  schon  seit  einigen 
Jahren  einen  braunen  Fleck  am  Auge  bemerkte.  Ueberdies  sieht  man 
auch  am  rechten  Auge  am  unteren  Limbus  einen  derartigen  IHgmentfleck. 
Der  Tumor  an  der  unteren  Uebergangsfalte  ist  als  regionäre  Metastase 
aufzufassen. 

Leopold  Mauer:  Ueber  traumatische  Abdueenslähmung.  M.  demon- 
fitriert  Hirnschnitte,  sowie  Quer-  imd  Längsschnitte  der  Nervi  abducentes 
aus  der  Leiche  eines  Mannes,  der  14  Tage  vor  seinem  Tode  ein  Trauma 
erlitten  hatte.  Ein  Lastwagen  war  ihm  über  den  oberen  Thorax  und 
Hals  gefahren.  Einen  Tag  nach  der  Verletzung  beiderseitige  Abdueens- 
lähmung. Bruch  des  Unterkiefers  und  einiger  oberer  Rippen.  Nach 
14  Tagen  Tod  an  Pneumonie.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Wirbel-, 
ebenso  die  Schädelknochen  unversehrt.  Beide  Abducentes  waren  an  der 
Himbasis  abgerissen. 

Müller  gibt  eine  Erklärung  des  Mechanismus  der  Verletzung.  Die 
groben  Verschiebungen  des  Rücken-  und  Kopfmarkes,  sowie  die  wellen- 
förmigen Flüssigkeitströmungen  in  der  Zisterne  an  der  Himbasis,  durch 
die  die  Abducentes  ziemlich  stark  gespannt  ziehen,  dürfte  die  Ursache  der 
Abreissung  der  N.  abducentes  sein.  Des  Hauptgewicht  wird  auf  die  durch 
die  Verletzung  entstandene  Flüssigkeitswelle  zu  legen  sein.     Zum  Schlüsse 
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wird  ausführlicher  die  Möglichkeit  besprochen»  dass  auch  die  bei  Rhachi- 
anästhesie  auftretenden  Lähmungen  der  N.  abducentes  als  Neuritiden 
aufzufassen  sein  dürften,  die  infolge  von  Ueberdehnung  oder  Quetachung 
der  Nerven  bei  oder  nach  Abfluss  der  Cerebrospinalflüssigkeit  entstehen. 
(Erscheint  ausführlich.) 

Diskuasion. 

S.  Klein- Bäringer:  Ich  möchte  an  Herrn  Kollegen  Miiüer  die  Frage 
richten,  ob  der  Harn  des  Patienten  untersucht  wurde.  Ich  hätte  diese 
Frage  unterlassen,  falls  der  Herr  Vortragende  in  überzeugter  und  über- 
zeugender, jeden  Zweifel  ausschliessender  Weise  dargetan  hätte,  dass  die 
Lähmung  durch  Zerreissimg  der  beiden  Abducensstämme  verursacht  sei. 
Nun  schien  aber  seine  Haltung  und  sein  Ton  etwas  unsicher  und  schwan- 
kend —  wenigstens  erhielt  ich  diesen  Eindruck  — ,  sodass  er  selber  nicht 
seiner  Sache  sicher  schien  und  nur  per  exdusionem  zur  Zerreissung  als 
Ursache  flüchtete.  Gesteigert  wurde  diese  Unsicherheit  durch  die  vom 
Kollegen  Müller  selbst  mitgeteilte  Warnung  des  Anatomen  Tandler  zur 
Vorsicht,  weil  solche  Zerreiasungen  recht  häiäis  Artefakt  sind,  entstanden 
gelegentlich  der  Obduktion.  Ist  nun  aber  me  Zerreissung  intra  vitam 
nicht  festgestellt  und  absolut  sicher,  so  muss  man  doch  daran  denken, 
dass  die  Lähmung  eine  nukleare  Ursache  haben  könnte,  weil  ja  beider- 
seitige Lähmung  —  falls  eine  andere  Aetiologie  auszuschliessen  ist  —  so 
ungezwimgen  durch  nukleare  Veränderungen  zu  erklären  ist.  Findet  sich 
nun  ^ar  Zucker  im  Harn,  so  ist  der  Sitz  in  der  Kemregion  am  Boden 
des  vierten  Ventrikels  zur  Qewissheit  erhoben,  denn  an  dieser  Stelle  liegen 
die  Kerne  beider  Abducenten  und  der  Ort  des  Claude  Bemardachen 
Diabetesstiches  beisammen.  Der  Umstand,  dass  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  dieser  Gegend  nichts  Abnormes  gefunden  wurde,  widerspricht 
dieser  Auffassung  nicht,  weil  die  traumatischen  Kemlähmungen,  die  ohne 
gleichzeitige  auffällige  Cerebralerscheinungen  auftraten  ^-  und  so  war  es 
doch  in  (Sesem  FaUe,  in  welchem  kein  Erbrechen  und  sonst  keine  Sym- 
ptome von  Commotio  und  keine  Laesio  continui  cerebri  intra  vitam  vor- 
handen waren  —  durch  Hämorrhagien  verursacht  sind,  und  zwar  durch 
ganz  kleine  Blutergüsse,  welche  wiederum  in  ganz  kurzer  Zeit  —  selbst 
schon  nach  8  Tagen  —  bereite  resorbiert  sind.  In  Müllers  Falle  erfolgte 
der  Tod  14  Tage  nach  dem  Trauma,  da  konnte  eine  solche  Blutung  schon 
spurlos  geschwunden  sein. 

Müller:  Herrn  Prof.  Klein  kann  ich  mitteilen,  dass  bei  dem  im  K. 
K.  RochusspitflJ  liegenden  Kranken  wiederholt  der  Urin  untersucht  wurde. 

Zimmermann  glaubt  ebenso  wie  Müller  nach  seiner  zuletzt  ffegebenen 
Erklärung  nicht  an  die  Möglichkeit  einer  so  starken  Verschiebung  der 
EUmbasis  ge^en  den  Schädelgnmd,  dass  dadurch  die  Zerreissung  der 
Abducentes  emtreten  könnte,  sondern  möchte  auch  eher  die  in  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit plötzlich  auftretende  Bewegung  als  Ursache  annehmen. 
Er  richtet  an  den  Vortragenden  die  Anfrage,  ob  ihm  über  das  Auftreten 
beiderseitiger  Abducenslähmung  bei  einfacher  Lumbalpunktion  etwas 
bekannt  sei. 

Müller:  Ich  kann  Quincke  anführen,  der  in  zwei  Fällen  nach  einfacher 
Punktion   der  Cerebrospinalflüssigkeit  Augenmuskellähmung   beobachtete. 

Schnabel:  Klinische  Daten  zur  Entwicklung  der  glaukomatösen  Ex- 
kavation. (Ist  unter  den  Originalarbeiten  dieses  Heftes,  Seite  335,  ab- 
gedruckt.) 

Diskuseion. 

S.  Klein- Bäringer:  Weü  Herr  Hofrat  Professor  Schnell  an  einer 
Stelle  seines  Vortrages  erwähnte,  dass  man  sich  mit  der  Art  des  Zustande- 
kommens der  glat^omatösen  Exkavation  bisher  ^ar  nicht  beschäftigte 
oder  doch  diese  Art  nicht  beachtete,  sehe  ich  mich  veranlasst,  darauf 
hinzuweisen,  dass  ich  schon  vor  32  Jahren,  in  meiner  im  22.  Bande  des 
V.  (?fa«/eschen  Archivs  f .  Ophth.  im  Jahre  1876  erschienenen  Abhandlung: 
„Beitrag  zur  Kenntnis  der  Entstehungsweise  der  Druckexkavation  etc.", 
in  welcher  ich  von  Fällen  berichte,  in  denen  die  Exkavation  „unter 
meinen  Augen'*  sich  bildete   und   ich  daher  ihre  Entwicklung  von  Phase 
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SU  Phase  verfolgen  konnte,  diese  Entstehungsart  genau  beschrieben  habe. 
Meine  Beschreibung  dort  stimmt  in  den  wesentlichsten  Punkten  so  ziemlich 
mit  dem  überein,  was  Prof.  Schnabel  heute  hierüber  mitgeteilt  hat.  Auch 
handelt  es  sich  in  meiner  Arbeit  um  Glaukomfälle,  in  welchen  vor  der 
IridektomU  keine  Exkavation  bestand  und  in  welchen  die  Exkavation  erst 
nach  durehgefiihrter  Iridektomie  und  nachdem  also  mit  anderen  Glaukom- 
symptomen auch  der  Druckexzess  durch  die  Iridektomie  —  wie  es  Schnabels 
Ausführungen  postulieren  —  beseitigt  war,  unter  Abwesenheit  von  Druck- 
steigerung sich  zu  bilden  begann  und  bis  zur  klassischen  Vollendung  ge- 
diehen war.  Wahrscheinlich  war  ich  der  erste,  der  diese  Beobachtungen 
machte  und  niederschrieb,  wenigstens  findet  sich  in  der  Literatur  nichts 
darüber;  auch  nachher  verlautete  kaum  etwas  dergleichen  bis  ziur  gegen- 
wärtigen, heute  erfolgten  Bekanntmachung  Schnabels, 

MeUer:  Nach  den  eben  vorgebrachten  Mitteilungen  des  Herrn  Hof  rat 
Schnabel  kommt  eine  glaukomatöse  Exkavation  in  drei  ganz  verschiedenen 
Gruppen  von  Fällen  zustande:  1.  in  Augen,  in  welchen  nie  eine  Druck- 
steigerung bestanden  hatte.  Der  vorgestellte  Fall  gehöre  in  diese  letztere 
Gruppe;  2.  in  Augen,  welche  an  Glaukom  gelitten  haben,  aber  durch 
eine  Iridektomie  von  der  Drucksteigerung  befreit  wurden  und  3.  in  Augen, 
die  alle  Erscheinungen  der  intraokularen  Drucksteigerung,  des  Glaukom 
bieten. 

Dazu  habe  ich  nun  folgendes  zu  bemerken:  An  dem  vorgestellten 
Patienten  ist  im  linken  Auge  deutlich  eine  Steigerung  des  intraokularen 
Druckes  zu  konstatieren.  Das  linke  Auge  ist  entschieden  härter  als  das 
rechte  und  wohl  auch  härter  als  normal.  Eine  Verschiedenheit  des  intra- 
okularen Druckes  der  beiden  Augen  eines  und  desselben  Patienten  ist  an 
und  für  sich  schon  verdächtig,  und  wenn  kein  Grund  vorhanden  ist,  das 
eine  Auge  ab  abnorm  weich  zu  erklären,  so  folgt  daraus  die  pathologische 
Härte  des  andern. 

Meiler  schlägt  vor,  behufs  objektiver  Konstatierung  dieser  Druck- 
steigerung den  Patienten  mit  dem  Tonometer  von  Schiöiz  zu  untersuchen. 
Auf  der  Klinik  des  Hofrates  Fuchs  belurähre  sich  dieses  Instrument  sehr 
gut.  Schon  jetzt  könne  man  auf  Grund  der  damit  gemachten  Beob- 
achtungen sagen,  daas  damit  mit  Sicherheit  Drucksteigerungen  nach- 
gewiesen werden  können,  wo  man  vorher  entweder  unsicher  war  oder 
selbst  eine  Drucksteigerung  nicht  vermutete. 

Schon  jetzt  sei  es  wahrscheinhch,  dass  auch  die  Augen  der  von 
Schnabel  vorhin  erwähnten  2.  Gruppe,  in  welchen  es  nach  scheinbarer  Be- 
seitigung der  Drucksteigerung  durch  die  Iridektomie  doch  zur  Entwicklung 
einer  totalen  Exkavation  kommt,  noch  immer  abnorm  hart  waren,  wenn 
auch  geringen  Grades,  ebenso  wie  jene  Augen,  in  welchen  angeblich  nie 
Drucksteigerung  bestanden  hatte  und  die  an  sogenannter  Sehherven- 
atrophie  mit  Exkavation  erblindeten  (Glaucoma  simplex). 

Während  in  den  Fällen  der  dritten  Gruppe  die  starke  Druck- 
steigerung, dem  tastenden  Finger  sofort  fühlbar,  durch  eine  Reihe  auf- 
fallender Symptome  das  charakteristische  Bild  des  Glaukom  schuf  und 
in  wenigen  Tagen  oder  Wochen  mit  jenen  Veränderungen  im  Sehnerven 
einherging,  die  als  glaukomatöse  Exkavation  bekannt  sind,  ist  die  relativ 
ceringe  Dnicksteigerung  in  den  Fällen  der  1.  und  2.  Gruppe  einerseits 
für  den  Finger  nicht  erkennbar,  und  andererseits  kommt  dabei  erst  nach 
längerer  Zeit  durch  die  deletäre  Wirkung  der  Krankheit  auf  den  Sehnerven 
die  glaukomatöse  Exkavation  zur  vollen  Ausbildung. 

ScUzmann:  Dass  die  Fälle  von  Amaurose  mit  Sehnervenexkavation 
8.  Glaucoma  simplex  tatsächlich  zur  Glaukomgruppe  gehören,  geht  auch 
aus  dem  Umstände  hervor,  dass  sie  schliesslich  doch  mit  tastbarer  Druck- 
steigerung endigen,  wie  Hirschberg  erst  kürzlich  wieder  hervorgehoben 
und  ich  auch  in  einigen  Fällen  schon  selbst  beobachtet  habe. 

Was  die  seitliche  Verschiebung  der  Gefässe  bei  der  Entwicklung  der 
glaukomatösen  Exkavation  anlangt,  so  erklärt  sie  sich  aus  einer  leichten 
Schiefheit  des  Sehnervenkanals,  die  man  oft  bei  glaukomatösen  Augen 
Imtrif  f  t.    Je  weiter  hinten  nämlich  in  einem  solchen  Sehnerven  die  Lanuna 
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eribroBa  liegt,  desto  weiter  nasalwärte  muss  die  Projektion  der  Qef ässpforta 
fallen  (Zeichnung  an  der  Tafel). 

Sctcha:  Findet  Herr  Hofrat  Schnabel,  dass  allemal  dann,  wenn  die 
Iridektomie  den  intraokularen  Druck  offensichtlich  auf  die  Dauer  herab- 
zusetzen und  das  Fortschreiten  der  auch  von  ihm  als  Draokfolgen  auf- 
gefassten  Symptome  aufzuhalten  vermag,  auch  das  seiner  Ansicht  nach 
mit  der  Drucksteigerung  nicht  zusammenhängende  glaukomatöse  Sehnerven- 
leiden durch  die  Operation  günstig  beeinüusst  wird,  so  d«uss  er  die  For- 
mulierung billigen  würde:  Die  druckherabsetzenden  Faktoren  beeinflussen 
das  seiner  Ansicht  nach  vom  gesteigerten  Druck  unabhängige  Sehnerven- 
leiden im  günstigen  Sinne? 

Zimermann  schliesst  sich  der  Ansicht  Meüera  an  und  erwähnt  zur 
Illustration  emen  Fall,  den  er  ca.  10  Jahre  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Vor  mehr  als  10  Jahren  wurde  die  Patientin  wegen  chronischen 
Glaukoms  beiderseits  iridektomiert  und  seitdem  der  D^uck  nie  mehr 
pathologisch  hoch  gefunden.  Nichts  desto  weniger  ging  rechts  die  vorher 
normale  Sehschärfe  im  Laufe  von  etlichen  Jahren  unter  AusbUdung  einer 
totalen  Exkavation  auf  Spuren  von  exzentrischer  Lichtempfindung  herab. 
Links  bildete  sich  bei  schon  vorhandener  totaler  Exkavation,  aber  normalem 
Gesichtsfeld  vor  ca.  9  Jahren  eine  periphere  Netzhautablösung  nach 
aussen  oben  mit  entsprechendem  sektorenförmigen  Gesichtsfelddefekt. 
Seit  jener  Zeit  ist  die  Tension  des  Auges  ebenfalls  normal,  aber  doch 
etwas  niedriger  wie  vorher  und  bis  zum  heutigen  Tage  Sehschärfe  normal, 
Gresichtsfeld  unverändert. 

Prof.  Schnabel:  Prof.  Klein  hat  in  der  Tat  den  Vorgang  der  Ex- 
kavationsbildung  am  lebenden  Auge  zuerst  richtig  beobachtet.  Die  Er< 
fahrungen  des  Prof.  Salzmann  stimmen  nüt  meinen  eigenen  ganz  überein. 
Während  der  4  wöchentlichen  Beobachtungsdauer  war  die  Härte  beider 
Augen  des  vorgestellten  Kranken  von  jeglicher  Schwankung  frei,  die  des 
rechten  Auges  sfets  an  der  unteren  Grenze  der  Norm,  die  des  linken 
etwas  höher,  aber  stets  normal.  Die  Verschiedenheit  des  Härtegrades, 
die  leicht  zu  konstatieren  ist,  war  manifest,  als  sich  der  Ejranke  vor  vier 
Wochen  vorstellte,  wurde  täglich  aufs  neue  konstatiert  und  besteht  auch 
heute.  Ich  halte  die  Betastung  mittels  der  Finger  für  wertvoller  als  die 
Untersuchung  mittels  der  Tonometer,  die  mir  bekannt  geworden  sind,  bin 
aber  selbstverständlicherweise  sehr  einverstanden  damit,  dass  die  Härte 
der  Augen  mit  dem  Instrumente  gemessen  werde,  das  Herr  Dr.  Meiler 
rühmt. 

Die  Frage  des  Herrn  Kollegen  Seuche  beantworte  ich  mit  unbedingter 
Bejahui^.  Trotzdem  die  glaukomatöse  Exkavation  keine  Druckexkavation 
ist,  beeinflusst  die  Iridektomie,  welche  den  Druckexzess  beseitigt,  das 
Sehnervenleiden  in  ausgezeichneter  Weise.  Die  Härtezunahme  des 
glaukomatös  erkrankten  Auges  wird  erzeugt  durch  Hinzutritt  patho- 
logischer Flüssigkeit  zu  der  Flüssigkeit,  die  das  gesunde  Auge  enthalten 
hat.  Die  pathologische  Flüssigkeit  wirkt  durch  ihre  Quantität,  erzeugt 
Ueberfüllunff  und  deren  Folgen,  wirkt  aber  auch  durch  ihre  Qualität, 
trübt  das  Kammerwasser.  Wenn  die  glaukomatöse  Exkavation  nicht 
durch  die  Massenzunahme  der  intraokularen  Flüssigkeit  erzeugt  wird,  so 
muss  diese  Flüssigkeit  auf  eine  andere  Art  auf  die  Nervenfasersubstanz 
des  Sehnervenkopfes  einwirken.  Ich  habe  durch  Demonstration  mikro- 
skopischer Präparate  seinerzeit  dargetan,  dass  Zerfall  imd  Resorption  der 
Nervenfasern  der  glaukomatösen  Auäöhlung  des  Sehnervenkopfes  zugrunde 
liegt.  Wäre  es  nicht  möglich,  dass  die  Qualität  der  pathologischen 
Flüssigkeit  im  glaukomatös  erkrankten  Auge  die  Schuld  am  ZerfcJle  der 
Nervenfasern  trägt? 

Sitzung  vom  16,  März  1908. 

Rudolf  Bergineieter  stellt  ein  4)4  Wochen  altes  Kind  mit  beiderseitiger 

Blennorrhoea  neonatorum  und  Lidgangrän  vor.    Lues  war  auszuschliessen. 

Es  waren  hufeisenförmige  symetrisch  gelegene  Hautgeschwüre  vorhanden. 

Dieselben  umgaben  den  äusseren  Canuius.     Am   tiefsten  war    das  untere 
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liid  zentört,  der  Prozess  hatte  im  Unterleibe  begonnen  und  war  nach 
-oben  zu  weitergeschritten.  Die  rechte  Cornea  war  total  zerstört.  In  der 
linken  Hornhaut  bestand  ein  Ringabszess,  der  ebenfalls  zur  Perforation 
führte. 

Der  bakteriologische  Befund  des  Bindehautsekrets  ergab  das  Vor- 
handensein von  Gonokokken  und  Streptokokken.  In  den  Hautgeschwüren 
konnten  nur  letztere  gefunden  werden.  Das  Zustandekommen  der  Lid- 
gangräa  erklfirt  der  Vorsitzende  in  folgender  Weise:  Die  Geburt  des 
Kindes  war  eine  äusserst  langdauernde.  Unmittelbar  nach  derselben 
waren  die  Lider  prall  geschwollen.  Dieser  Zustand  dauerte,  wie  die  Anam- 
nese ergab  ca.  8  Tage  ohne  dass  die  Hebamme  ärztliche  Hilfe  holte.  In 
der  2.  Woche  kam  es  zur  Gangrän  des  Unterlides.  Als  prädisponierendes 
Moment  für  das  Zustandekommen  der  Lidgangrän  ist  wohl  in  erster 
Linie  die  Zirkulationsstörung  im  Lide  anzusehei^.  Eine  grosse  Bedeutung 
kommt  sicher  auch  der  Mischinfektion  von  Gonokokken  und  Streptokokken 
zu.  Als  Vergleich  wären  die  Hautgeschwüre  in  der  Umgebung  des  weib- 
üchen  Genituis  bei  bestehender  Gonorrhoe  heremzuziehen. 

Tertsch  berichtet  im  Ansohluss  daran  über  einen  Fall  von  totaler 
Gangrän  aller  vier  Lider  bei  einem  neugeborenen  Kinde,  das  mehrfache 
Wichen  von  Lues  zeigte. 

Quxmann  stellt  einen  Fall  von  Pemphlpns  eonjunctivae  vor.  Der 
64jährise  Patient  war  bis  vor  einem  Jahr  augengeeund,  als  er  eine 
Entzündung  zuerst  am  rechten  Auge,  kurz  daraw  auch  am  linken  Auge 
iMkam.  Er  soll  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  operiert  worden  sein,  wobei 
•ein  „Häutchen*'  entfernt  wurde.  Es  besteht  auf  beiden  Augen  eine  fast 
vollständige  Verwachsung  des  unteren  Lides  mit  der  Bindehaut  der  Sklera 
Xeroee,  graue  Auflagerungen  auf  der  Hornhaut  des  rechten  Auges,  dessen 
'Sehvermögen  schon  sehr  gelitten  hat.  An  der  Haut  und  an  den  Schleim- 
häuten ist  bei  dem  Patienten  nichts  wahrzunehmen. 

Lofuber  stellt  einen  42  jährigen  Patienten  vor,  der  auf  der  temporalen 
Seite  der  Papille  ein  2  P  D  breites  Colobom  aufweist.  Die  PapUle  selbst 
steht  schief,  sodass  ihr  nasaler  Rand  gegenüber  dem  temporolen  h3rper- 
metropisoh  ist,  und  lunschheest  mit  zwei  Fortsätzen  einen  Teil  des  oberen 
4Uid  unteren  Colobomrandes.  Das  Colobom  ist  von  weisser  Farbe  und 
weist  einige  Pigmentflecken  auf,  auch  ist  der  temporale»  etwas  überhängende 
Band  pigmentiert.  Aeste  der  Retinalarterien  durchziehen  es;  in  der  Exka- 
vation selbst  entspringt  eine  Vene.  Der  Refraktion  der  verschiedenen 
Teüe  ist  folgende:  temporaler  Papillenrand  +  3.5  D,  Grund  desColoboms 
—  0.5  D,  temporaler  Rand  des  Goloboms  +  3.0  D,  Makulargegend  -f-  3.5  D. 
Die  Funktion  ist  der  des  anderen  Auges  gleich,  S  »  «/,.  Der  blinde  Fleck 
ist  vergrössert  und  reicht  von  9>> — 20** 

IxMJber  stellt  eine  Patientin  mit  einem  lochförmifl^n  Colobom  der 
Papille  vor  und  zeigt  Präparate  von  einem  gleichen  Fall.  (Ausführliche 
Publikation  erfolgt  in  dieser  Zeitschrift.) 

Diskusaion, 

Winiersteiner  erinnert  daran,  dass  er  in  seinem  Aufsatz  über  Ruptura 
-sclerae  in  Staphylomote  postico  (Klin.  Monatssohr.  f.  Augenheilk.,  ALT, 
1903)  einen  hochgradig  myopischen  Bulbus  von  32  mm  Achsenlänge  be- 
schrieben hat,  an  welchem  sich  am  Sehnerveneintritt  anatomische  Ver- 
änderungen fanden,  die  jenen  analog  sein  dürften,  welche  wohl  dem  von 
Lauber  demonstrierten  ersten  Falle  zugrunde  liegen.  Die  nasale  Papillen- 
hälfte  war  normal  gebildet,  die  temporale  (aussmiem  atrophische)  Hälfte 
war  tief  ausgehöhlt  und  ^ing  ohne  Grenzen  in  eine  flache  Mulde  der 
Sklera  über,  die  nur  von  gliösen  Resten  der  Netzhaut  ausgekleidet  ist.; 
Am  Rande  der  Mulde  fand  sich  eine  zweite  kleine,  scharf  abgesetzte 
Exkavation  der  Sklera,  in  deren  Bereich  letztere  auf  ganz  wenige  Fasern 
reduziert  war. 

Wintersteiner:  PseudogUoma  retinae. 

Der  folgende  Fall  wird  vorgeführt,  um  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnosenstellung  bei  ophthalmoskopisch  sichtbarem  Tumor  zu  beleuchten: 
7  jähriger  Knabe,  von  der  Mutter  gebracht  wegen  zufällig  bemerkter  Blind- 

26* 


388  GeeeUschaftsberichte. 

heit  dee  rechten  Augee.  AnamnestiBch  keine  Ursache  zu  erheben.  Vorderer 
Augenabschnitt  normal  bis  auf  Starre  der  Pupille.  Ophthalmoskopisch: 
fladhe  totale  Netzhautablösung  mit  fleckweiser,  bl&uhchweisser  bis  bläulich- 

SAuer  Trübung  und  Einlagerung  von  zahlreichen  Cholestearinkristalleti. 
edial  von  der  Papille  ein  höckeriger,  gelblichbrauner  Tumor  mit  feiner 
dunkler  Punktierung,  von  Netzhau^fässen  überzogen.  Oben  ein  zweiter, 
grösserer,  ähnlieh  beschaffener  Tumor  mit  einer  trichterförmigen  Einsenkung 
an  der  Kuppe,  besetzt  mit  Blutpunkten  und  Cholestearinkristallen,  reichlich 
und  at}rpisch  an  der  Oberfläche  vaskularisiert.    Tn.  S  =-  Ö 

Es  konnte  keine  sichere  Diagnose  gestellt  werden.  Trotz  der  Farbe 
der  Tumoren  und  der  CholesteaiuikrisUüle,  welche  ungewöhnlich  waren, 
wurde  in  erster  Linie  an  Glioma  retinae  gedacht  und  die  Enukleation  vor- 
geschlagen. Königsteiny  in  dessen  Behandlung  der  Patient  überging,  stellte 
die  gleiche  Diagnose  und  enukleierte  das  Auge,  welches  er  mir  zur  Unter- 
suchung überliess. 

Mikroskopisch  fand  sich  keine  echte  Geschwulst,  sondern  nur  ge- 
schwulstartise,  entzündliche  Neubildungen,  welche  samtlich  zwischen  Retina 
und  Cfaorioidea  lagen  und  von  der  Ora  serrata  bis  zum  Sehnerven  reichten. 
Es  sind  zum  Teü  flache,  gefässlose  und  kemarme  fibröse  Schwielen,  in 
welche  schwarze  Züge  von  Pigmentepithelzellen  einstrahlen  und  welche 
zahlreiche,  von  Riesenzellen  umgebene  Spalten  nach  Cholestearinkristallen 
einschliessen ;  femer  (neben  der  Papille)  eine  dickere,  aber  lockerer  ge- 
fügte, vaskularisierte  Bindecewebeneubildung  mit  reichlicher  Entwicklung 
m»oneiöser  Knochen,  ebenfalls  zwischen  Retina  und  Chorioidea  gelegen; 
cue  £urüber  ziehende  und  festgewachsene  atrophische,  aber  in  ihren  ^öeen 
Bestandteilen  stark  gewucherte  Retina  ist  in  halskrausenartige  Falten 
flelegt  und  von  zahlreichen  Cholestearinkristallen  durchsetzt.  Endlich 
finden  sich  Cysten  und  Hohlräume  verschiedenen  Ursprungs:  zum  Teil 
blasige  zirkumskripte  Netzhautablöeung,  zum  Teil  Cystenbildung  in  der 
Retina  oder  in  der  Schwiele  oder  zwischen  Schwiele  und  Aderhaut.  Der 
Inhalt  der  Cysten  ist  demgemäss  auch  verschieden,  grösstenteils  Detritus 
und  in  Zerfall  begriffene,  pigmentierte,  verfettete,  verkalkte  Zellen  und 
Phagozythen  mit  vielen  Kernen. 

In  der  Aderhaut  sind  nur  wenige  kleinste  Infiltrate  sichtbar,  sonst 
erweist  sich  der  Prozess  überall  als  abgelaufen.  Seine  Aetiologie  bleibt 
völlig  dunkel. 

Während  der  Nachbehandlung  hatte  es  kurze  Zeit  den  Anschein,  als 
stellte  sich  ein  Rezidiv  in  der  Orbita  ein;  doch  erwies  sich  die  Wucherung 
nachträglich  als  gutartiges  Granulom.  Patient  lebt,  14  Jahre  seit  der 
Operation. 

WifUersteiner:  Demonstration  kleinster  Aderhantsarkome. 

1.  45  jähriger  Mannmit  S3rmptomen  eines  Sehnerventumors.  Exenteratio 
orbitae  (Dr.  Muatdin,  Agram).  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  ein 
kleinzelliges  Spindelzellensarkom  von  Nussgrösse  in  der  Orbita  neben  dem 
Sehnerven,  welches  gut  abgekapselt  war.  Unabhängig  von  dieser  Neu- 
bildung fand  sich  als  zufälliger  Befund  nasal  von  der  Papille  eine  2  nmi 
lange,  pechschwarze,  kaum  merkliche  Anschwelliuig  der  Chorioidea.  Am 
nicht  entfärbten  Präpcurate  sind  wegen  der  Schwärze  und  Reichlichkeit 
des  Pigmentes  Strukturverhältnisee  nicht  zu  erkennen.  Nur  lässt  sich 
sofort  sicherstellen,  dass  die  Glasmembran  intakt,  das  Pigmentepithel  un- 
verändert und  unbeteiligt  ist.  An  depigmentierten  Schnitten  erscheint 
der  winzige  Tumor  zusammengesetzt  aus  Gruppen  und  Bündeln  von 
plumpen,  polygonalen  bis  spindelförmigen,  protoplasmareichen  Zellen  mit 
ovalen  Kernen,  von  welchen  unzweifelhafte  Uebergangsformen  zu  den  nor- 
malen Chromatophoren  der  Aderhaut  und  Sklera  nachweisbar  sind.  Es 
erweist  sich  demnach  die  Geschwulst  als  ein  typisches  ChronuUophorom  im 
Sinne  RiJbherts,  Ob  es  schon  als  maligner  Tumor  oder  noch  als  ruhendes 
Vorstadium  zu  betrachten  sei,  wird  sich  wohl  kaum  bestinunt  beantworten 
lassen.  Es  wetteifert  mit  dem  von  SchtUtz-Zehden  beschriebenen  Sarkom 
an  Kleinheit. 

2.  64  jährige  Frau,  wegen  Cataracta  senilis  operiert,  am  8.  Tage  an 
akuter  Psychose  durch  Autointoxikation  gestorben.    An  dem  extrahierten 
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Auge  fand  sich  oben  im  Aequator  bulbi  ein  erst  am  mikroskopischen 
Präparate  sichtbar  gewordenes,  nicht  einmal  ^/j  mm  dickes,  5-- 6  mm 
breites  Leiikosarkom  der  AderhaiU.  Ursprung  aus  den  äusseren  Schichten, 
Verödung  des  Suprachorioidealraumes,  Choriocapillaris  an  der  Geschwulst- 
bildung unbeteiligt,  aber  hyalin  degeneriert.  Die  Geschwulst  besteht  aus 
Bündeln  von  kurzen  und  langen  Spindelzellen,  welche  grösstenteils  ganz 
pigmentfrei  sind,  einzelne  sind  wie  braun  bestäubt  und  hier  und  da  hegt 
eine  verzweigte  alte  C^omatophore.  Nach  der  Auffassung  Schiecks  wäre 
demnach  der  Tiunor  als  Metonosarkom  aufzufassen,  welches  noch  zu  jung 
zur  Pigmentproduktion  ist.  Eine  gleichzeitig  bestehende  Eiterung  im 
vorderen  Abschnitte  des  Bulbus  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Verhältnisse  des 
Tumors  geblieben. 

Unfall-  und  Versieherungskunde. 


Erblindung  dureh  Wurmsamenextrakt  bei  einem  wurmbelasteten  Bergmann 
ist  ein  Betriebsunfall.  (Ärztliche  Sachverständigen-Ztg.  1908,  No.  37.) 

Der  Bergmann  St.,  welcher  bis  21.  V.  1902  gearbeitet  hatte,  wurde 
an  diesem  Tage  als  mit  Wurmkrankheit  behaftet  in  das  Kranken- 
haus zu  B.  aufgenommen.  Dort  erblindete  er  infolge  der  Behandlung 
mit  Extractum  filicis  maris  unheilbar. 

St.  hatte  noch  nicht  250  Wochen  Beiträge  gezahlt  und  hatte 
daher  auf  Berginvalidenrente  nach  den  Satzungen  des  Allgemeinen 
Enappschaf tsvereins  nur  Anspruch,  wenn  sein  Leiden  ünfallfolge  war. 

Der  erste  Richter  wies  die  Klage  ab,  da  die  Wurmkrankheit 
eine  allmählich  entstehende  bergmännische  Krankheit,  kein  Unfall  sei. 
Die  Berufungsinstanz  stellte  sich  auf  den  entgegengesetzten  Standpunkt. 

Das  Reichsgericht  bestätigte  dieses  Urteil,  demzufolge  der  Kläger 
obsiegte,  doch  mit  eigentümlich  veränderter,  grundsätzlich  wichtiger 
B^ründung.  Aus  der  Begründung  geht  hervor,  dass  das  Gericht 
sich  auf  folgenden  Standpunkt  steDt:  Das  Eindringen  von  Wurm- 
larven in  den  Körper  ist  noch  keine  körperliche  Schädigung,  sondern 
nur  eine  Gefährdung,  folglich  ist  die  Wurmkrankheit  kein  Betriebs- 
unfall. Dagegen  befindet  sich  der  im  Krankenhause  wegen  seines 
Wurmleidens  Behandelte  „im  Banne  des  Betriebes'',  und  wenn  er 
dann  infolge  der  Behandlung  erblindet,  so  ist  das  ein  Betriebsunfall. 

Tod  in   der  Narkose  bei  Operation    wegen  eines  Unfalls  gehört  aueh 

in  der  Privatversieherung  zu  den  entseiiädigungspfliehtigen  Unfalls 

folgen.  (Entnommen  der  Ärztlichen  Sachverständigen-Ztg.  1908,  No.  2v) 

Der  Einwand  einer  Versicherungsgesellschaft,  der  Tod  des  Ver- 

aieherten  sei  durch  Narkose  herbeigeführt,    wurde    von  dem  Reieha- 

gericht  in  einem  Urteil  vom  24.  X.  1907  unter  folgnder  Ausführung 

verworfene 

Es  steht  fest,  dass  der  Sturz  aus  dem  Wagen  eine  Operation 
<ie8  Verunglückten,  imd  zwar  in  der.  Narkose,  erforderlich  machte, 
am  die  Folgen  des  Unfalls —  Reposition  des  Hüftgelenks  —  beseitiged 
zu  können.  Dass  von  dem  behandehaden  Arzt  bei  Anwendung  des 
-Chloroforms  irgend  ein  Kunstfebler  begangen  worden,  iist  nicht  0r- 
sichtlieh  und  auch  von  der  Beklagten  nicht  behauptet.  Auch  dafür 
liegt  nichts  vor,    dass  die  tödliche  Wirkung  der  Narkose    auf  einer 
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regelwidrigen  Körperbefichaffenheit  des  Verletzten  beruhe.  Es  larat 
sich  nur  sagen,  dass  er  nicht  mehr  die  genügende  Widerstandsfähig* 
keit  besessen,  um  den  Einfluss  des  Betäubungsmittels  zu  überwinden. 
Dadurch  fällt  die  Annahme,  dass  der  Tod  durch  die  Narkose  ala 
selbständig  wirkende  Ursache  herbeigeführt  worden  sei. 

Die  Narkose  war  das  durch  den  Unfall  notwendig  gewordene  Mittel 
zur  Beseitigung  der  Verletzung;  sie  bildete  die  notwendige  Vorbe- 
reitung für  die  aus  dem  Unfall  sich  ergebende  Operation.  Verläuft 
diese  einsohhessUch  der  vorangegangenen  Narkose  ungünstig,  ohne- 
dass  für  diesen  Ausgang  besondere  Tatsachen  zu  ermitteln  waren,  so 
kann  allein  der  Unfall  als  Ursache  des  Todes  in  Betracht  kommen. 
Eine  lediglich  missglückte  Operation  gibt  der  Beklagten  nicht  das- 
Recht,  die  Zahlung  der  Versicherungssumme  zu  verweigern. 

Junius. 
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De  la  eiestrice  filtrante  dans  la  eure  du  Glaucome.  Vari6t6s  de  oette 
oieatrice  aprte  la  Sclerektomie  et  rirldectomle  eombrin6es.  Par  le 
docteur^6Z»;rZa^an^e  de  Bordeaux.  Archivesd'Ophthalm.T.  XXVIII. 
Februar  1908. 

Nachdem  bereits  in  früheren  Bänden  dieser  Zeitschrift,  (XVI, 
p.  399  und  XVIII,  p.  390)  über  Technik,  IndikationssteUung  und 
Resultate  der  vonLagrange  in'dieTherapiedes  chronischen  Glaukoms  ein- 
geführten Operationsmethode — Iridektomie  kombiniert  mit  Sklerektomie — 
berichtet  worden  ist,  interessiert  es,  den  in  der  vorliegenden  Arbeit 
niedergelegten  Gedankengängen  des  Verfassers  über  einige  Einzelheiten 
theoretischer  und  praktischer  Natur  seiner  Methode  zu  folgen. 

Er  befasst  sich  zunächst  mit  der  Frage  nach  dem  Nutzen  der  Filtra- 
tionsnarbe und  der  Unmöglichkeit,  ohne  Resektion  der  Sklera  eine  solche 
dauernd  zu  erhalten.  Einleitend  entwickelt  er  kurz  seine  Anschauung 
über  die  Ursache  des  Glaukoms,  die  er  in  einer  entweder  von  einer 
Störung  im  Nervensystem  (Sympathikuserregung)  oder  von  einer 
Alteration  des  Blutes  bezw.  der  Gefässe  (Sklerose)  abhängigen  Hyper- 
Sekretion  erblickt.  Hierzu  trete  dann  sehr  bald  eine  weitere,  sehr 
ernste  Veränderung,  der  Verschluss  der  Abflusswege  in  der  Kammer- 
bucht und  der  Lymphbahnen  um  die  Vortezvenen. 

Mag  man  nun  Anhänger  der  Sekretionstheorie  oder  der  Reten- 
üonstheorie  sein,  man  weide  zugeben  müssen,  dass  eine  Filtrations- 
narbe,  die  der  intraokularen  Flüssigkeit  einen  Abflussweg  schafft,  in 
jedem  Falle  heilsam  wirken  müsse.  Dem  genannten  Zwecke  haben 
denn  auch  tatsächlich  bereits  alle  bisher  gegen  das  Glattkom  ange- 
wandten Operationsmethoden  gedient,  und  wenn  auch  hinsichtlich  der 
Wirksamkeit  dieser  Methoden  andere  Deutungen  versucht  worden  sind^ 
so  ist  doch  nach  Lagrange  die  eigentliche  Erklärung  der  Wirkung  im 
Verhalten  der  Narbe  gegeben,  deren  Durchlässigkeit  über  Erfolg  oder 
Misserfolg  der  Operation  entscheide. 

Die  Fähigkeit  der  Narbe,  die  intraokulare  Flüssigkeit  hindurch« 
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KQla68en,  ist  direkt  abhangig  von  dem  Orade  der  Spannungsvermeh- 
rong  des  operierten  Auges.  So  erkläre  es  sich,  dass  z.  B.  die  Iri- 
dektomie  beim  akuten  Glaukom  mit  starker  Drucksteigening,  wo  sie 
eine  etwas  ektatische,  oft  mit  Irisschenkeleinklemmung  komplizierte 
Narbe  hinterlässt,  die  filtrationsfahig  ist,  wesentlich  bessere  Resultate 
ergebe,  als  beim  chronischen  Glaukom  mit  ganz  zurücktretender 
Druoksteigerung,  wobei  eben  eine  hermetisch  sohliessende,  zur  Filtration 
unfähige  Narbe  resultiere.  Mit  anderen  Worten,  eine  Operation  gegen 
Glaukom  ist  um  so  wirksamer,  je  mehr  sie  den  Abfluss  der  intra- 
okularen Flüssigkeit  ermöglicht. 

Die  Filtrationsfähigkeit  einer  durch  Iridektomie  allein  gesetzten 
Narbe  kann  aber  bestenfalls  nur  vorübergehend  sein,  da  früher  oder 
später  eine  feste  Konsolidierung  der  Narbe  erfolgt.  Ein  dauerndes 
Resultat  erzielt  man  erst,  wenn  man,  wie  es  Lagrange  mit  seiner 
Operation  will,  die  Iridektomie  mit  einer  Exzision  aus  der  Sklera 
kombiniert.  Selbst  bei  normaler  Spannung  des  Auges  kann  dann 
keine  hermetisch  schliessende  Vereinigung  der  Wundränder  zustande 
kommen. 

Weiter  geht  dann  Verf.  auf  die  Entwicklung  der  FUtrationsnarbe 
nach  seiner  Operation  ein  und  polemisiert  gegen  Hendergon,  der  be- 
hauptet hatte,  dass  ein  Durchtritt  intraokularer  Flüssigkeit  durch 
eine  Schnittnarbe  der  Augapfelwandung  nicht  möglich  sei.  Lagrange 
gibt  dies  zwar  für  einfache  Inzisionsnarben  zu;  dagegen  sei  der 
Einwand  nicht  stichhaltig  in  bezug  auf  die  durch  Exzision  eines 
Skeralstreifens  erzeugte  Narbe,  die  im  Gegenteil  eine  dauernde  Durch- 
lässigkeit gewährleiste.  Dabei  habe  eine  so  erhaltene  Narbe  vor  der 
zystoiden  Vemarbung  der  älteren  Autoren  den  Vorzug,  dass  sie  in 
keiner  Verbindung  mit  dem  Uvealtraktus  stehe,  während  jene  aus- 
nahmslos eine  Iriseinklemmung  mit  ihren  bekannten  Gefahren  zur 
Voraussetzung  habe. 

Verfasser  schildert  dann  im  einzelnen  die  durch  eine  Reihe  von 
Abbildungen  illustrierten  ver€chiedenen  Formen  der  nach  seiner  Opera- 
tion resultierenden  Filtrationsnarbe,  die  er  auf  8  Grundtypen  zurück- 
führt: Einfache  Verdünnung  der  Sklera,  subkonjunktivale  Fistel 
und,  am  häufigsten,  die  ampuUenförmige,  ödematöse  Erhebung  der 
Bindehaut.  Ihre  Entstehung  ist  abhängig  von  der  Art  derAusfüh« 
mng  der  Operation  und  vor  allem  von  dem  Grade  der  Spannungs- 
zunahme. 

Die  Ausdehnung  der  Skeralresektion  muss  im  umgekehrten  Ver- 
hältnis zur  Höhe  des  Binnendruckes  stehen.  Geringe  Dnicksteige- 
rung  (T.  -f-  1)  erfordert  einen  breiten  Ausschnitt  aus  der  Sklera,  während 
bei  T.  -|-  3  er.  die  einfache  Sklerotomie  genügt. 

In  einer  Anmerkung  wird  mitgeteilt,«  dass  er  kürzlich  in  2  Fällen 
von  Glaucoma  chronicum  simplex  die  Sklerektomie  allein,  ohne  Irid- 
ektomie, ausgeführt  habe,  und  zwar  mit  sehr  ermutigendem  Resultat. 
Eine  Iriseinklemmung  pei  dabei  nicht  aufgetreten. 

Gegen  verschiedene  dieser  von  Lagrange  vertretenen  Anschauun- 
gen nimmt  in  z.  T.  scharfer  Weise  Stellung  ein  im  Märzheft  der  gleichen 
Zeitschrift  erschienener  Aufsatz: 
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JLes  Gonditions  d'efficacitö  de  i'irido  -  scl^reetomie  (oprtotion  de  M. 
F.  Lagrange).     Von  Dr.  Rochon-Duvigneaud. 

Er  wendet  sich  insbesondere  gegen  die  den  Ansichten  de  Weckers 
folgende,  allerdings  sehr  angreifbare  Darstellung,  wonach  die  Art  der 
nach  Iridektomie  resultierenden  Narbe  und  ihre  Fähigkeit,  Flüssigkeit 
durchzulassen,  von  der  jeweiligen  Höhe  des  intraokularen  Druckes  im 
operierten  Auge  abhängig  sei.  Er  betont  demgegenüber  mit  Recht, 
dass  auch  bei  Augen,  die  vor  der  Operation  hohe  Spannung  besassen, 
letztere  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  doch  mit  dem  Einschnitte 
zur  Norm  heruntergehe  und  die  Vernarbung  der  Wunde  sich  demnach 
unter  normalem  Drucke  vollziehe,  dass  hierbei  denn  auch  von  einer 
Filtrationsfähigkeit  der  Narbe  keine  Rede  sein  könne.  Andererseits 
sehe  man  gerade  ektatisohe  Narben  als  Ausdruck  einer  fortbestehen- 
den, mehr  oder  weniger  hohen  Drucksteigerung. 

Vor  allem  bestreitet  er,  dass  der  von  Lagrange  als  erster  Typus 
einer  Filtrationsnarbe  bezeichneten  blossen  Verdünnung  der  Sklera 
irgend  welche  Fähigkeit  zukomme,  intraokulare  Flüssigkeit  hindurch- 
passieren zu  lassen.  Der  Erfolg  von  derart  operierten  Fällen  sd 
vielmehr  ausschliesslich  auf  Rechnung  der  gleichzeitig  ausgeführten 
Iridektomie  zu  setzen,  die  vermöge  eines  uns  noch  gänzlich  unbe- 
kannten Mechanismus  wirksam  sei.  In  Fällen,  in  denen  eine  ein- 
fache Iridektomie  die  Spannung  nicht  herabsetze,  könne  die  Irido- 
Sklerektomie  versucht  werden.  Sie  erweise  sich  aber  nur  dann  von 
Nutzen,  wenn  wirklich  ein  Substanzverlust  in  der  ganzen  Dicke  der 
Sklera  gesetzt  werde  (Typus  II  nach  Lagrange)  und  so  eine  Art 
Fistel  entstehe,  durch  die  tateächlioh  die  intraokulare  Flüssigkeit  unter 
die  Bindehaut  tieten  könne. 

Methode   der  Blepharoplastik  bei  sentralem  Kolobom  des  Augenlides. 

Von  Prof.  Francesco  Falchi  in  Pavia.     Archiv  f.  Augenheilkunde, 

Bd.  LIX,  3.  H. 

Nach  einer  kurzen  einleitenden  Darl^ung  derjenigen  Momente, 
die  bei  ausgedehnterem  Lidkolobom  beliebiger  Herkunft  die  operative 
Behandlung  dringend  geboten  erscheinen  lassen,  und  nach  einem  ge- 
drängten Rückblick  auf  die  verschiedenen  bisher  angewandten  Metho- 
den, denen  Verf.  kritisch  gegenübersteht,  wendet  er  sich  zur  genaueren 
Beschreibung  eines  von  ihm  ersonnenen  und  geübten  Verfahrens  der 
Blepharoplastik  bei  ausgedehntem  zentralem  Lidkotobom. 

Bei  demselben  wird  zum  bleibenden  Schutze  der  Cornea  und  der 
angrenzenden  Conjunctiva  sderae  ein  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides 
bestehender  Lappen  verwendet  durch  Heranziehung  und  Verlagerung 
des  äusseren  Liddrittels  an  Stelle  des  Kolobomes,  während  der  Rest 
der  bulbären  Konjunktiva  mit  einem  das  verlagerte  äussere  Liddrittel 
ersetzenden  Hautlappen  bedeckt  wird.  Betrifft  das  Kolobom  beispiels- 
weise das  mittlere  Drittel  des  Oberlides,  so  gestaltet  sich  das  Ver- 
fahren im  einzelner!  wie  folgt:  ' 

1.  Blutige  Anfrischung  des  Lidrandes  und  der  Konjunktivalgrenze 
im  äusseren  und  inneren  Drittel  =  des  Oberlides  und  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Unterlides. .  .         .      :  » 

2.  Blutige  Anfrischung  der  Kolobömrähder  mit  &m^eschem  Mcs^ 
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oder  feiner  gerader  Schere,    durch  2  Inzisionen,    die    vom  Lidrande 
des  Koloboms  ausgehend  nach  seiner  Spitze  hin  konvergieren. 

3.  Senkrechte  Inzlsion  von  der  äusseren  Lidkommissur  nach  oben 
in  der  ganzen  Höhe  und  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  mit  Ein- 
achluss  der  Konjunktiva. 

4.  Tarsorrhaphie  durch  Nahtvereinigung  der  Ränder  des  inneren 
Drittels  beider  Lider;  sodann  Vereinigung  der  angefrischten  Kolobom- 
ränder  miteinander,  und  des  palpebralen  Bandes  des  herangezogenen 
äusseren  Drittels  des  kolobomatösen  Oberlides  mit  dem  entsprechenden 
(i.  e.  mittleren)  Rande  des  Unterlides. 

5.  Inzision  in  der  Flucht  der  Lidspalte  von  der  äusseren  Kom- 
missur aus  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  in  einer  Ausdehnung, 
die  die  Länge  des  nun  fehlenden  äusseren  Liddrittels  um  5  mm  übertrifft. 
Vom  äusseren  Endpunkt  dieses  Schnittes  wird  ein  zweiter  Schnitt  nach 
oben  innen  parallel  zur  früheren  vertikalen  Inzision  geführt,  der  un- 
gefähr 3  mm  von  der  Augenbraue  endet.  Der  so  begrenzte  Lappen 
wird  abpräpariert  und  sein  medialer  Rand  mit  dem  äusseren  Rande  des 
rekonstruierten  mittleren  Liddrittels,  sein  unterer  Rand  mit  dem  äusseren 
Drittel  des  Un  terlidrandes  vernäht.  Der  dreieckige  Defekt  in  der  Haut  der 
Schläfengegend  wird  durch  Transplantation  eines  entsprechend  ge- 
formten Hautstückes  aus  der  inneren  Seite  des  Armes  gedeckt.  Unter 
entsprechender  Änderung  der  Schnittrichtung  im  3.  und  5.  Akt  kann 
das  Verfahren  natürlich  in  gleicher  Weise  für  Kolobome  des  Unter- 
lides Platz  greifen.  Immobilisierung  beider  Augen  durch  Verband, 
der  zunächst  48  Stunden  liegen  bleibt,  um  dann  täglich  gewecKaelt 
zu  werden.  Die  Nähte  werden  am  6.  oder  7.  Tage  entfernt.  Das 
Anwachsen  der  Lappen  erfolgt  in  15 — 23  Tagen;  doch  wird  die  Tarsor- 
rhaphie noch  2  Monate  lang  bestehen  gelassen,  um  eine  nachträgliche 
Retraktion  der  Lappen  nach  der  Schläfengegend  zu  verhüten. 

Dem  Einwand,  den  wohl  ein  jeder  Leser  der  Arbeit  machen 
wird,  dass  sich  dasselbe,  was  hier  mit  zwei  Lappen  erzielt  wird,  auch 
durch  Heranziehung  eines  einzigen  Lappens  mit  der  Basis  an  der 
Schläfenseite  erhalten  lasse,  begegnet  Verf.  mit  dem  Hinweis  darauf, 
dass  der  wesentliche  Zweck  der  Operation,  nämlich  gerade  im  Bereiche 
des  Defektes  zum  Schutze  der  Kornea  dauernd  einen  normalen,  mit 
Bindehaut  bekleideten  Lidabschnitt  zu  schaffen  nur  durch  isolierte 
Freimachung  des  äusseren  Liddrittels  mittels  einer  die  ganze  Dicke 
und  Höhe  des  Lides  betreffenden  Inzision  und  Ablösung  des  äusseren 
Randes  des  orbitalen  Septums  erreicht  werde,  indem  nur  bei  solchem 
Vorgeben  eine  innige  und  bleibende  Vereinigung  der  angefrischten 
Kolobomränder  möglich  gemacht  werde.  Die  Benutzung  nur  eines 
einzigen,  aus  dem  äussern  Liddrittel  und  der  angrenzenden  Schläfen- 
haut bestehenden  Lappens  mache  dagegen  die  exakte  Vereinigung 
der  Kolobomränder  unmöglich,  weil  das  orbitale  Septum  eiäer  aus- 
reichenden Heranziehung  des  orbitalen  Liddrittels  Widerstand  leiste, 
und  auch  nach  geschehener  Nahtvereinigung  die  vorhandene  abnorme 
Spannung  des  orbitalen  Septums  zu  einem  Ausreissen  der  Nähte,  zu 
einer  fuix^henartigen  Einziehung  der  Narbe  des  palpebralen  Randes 
und    selbst  zu    erneuter  Bildung    eines    kleinen  Lidkoloboms  Anlasü» 


394  TherapeutiBohe  Umochaii. 

geben  könne.  Zur  Bedeckung  des  äusseren  Drittels  der  Conjunotiva 
bulbi  genüge  vollständig  das  Heranziehen  des  zweiten,  nur  aus  der 
Haut  der  Lid- Schlafengegend  gebildeten  Lappens. 

Verf.  hat  das  Verfahren  in  zweiFäUen  von  sehr  ausgedehntem 
Kolobom  mit  vollkommenen  Erfolge  ausgeführt  und  an  den  beige- 
geb^ien  Abbildungen  des  einen  FaUes  kann  man  sich  in  der  Tat  von 
dem  vortrefflichen  Effekte  des  Eingriffes  überzeugen. 

Weitere  günstige  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Blennorrhoea 
adultorum  mittels  Bleno-Lenleetsalbe.  Von  Dr.  Adam,  Assistent 
der  I.  Universitats- Augenklinik  Berlin.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1908.     No.  11. 

Verfasser,  über  dessen  Behandlungsmethode  der  Blennorrhoea 
adultorum  mittels  Bleno-LenicetsaUbe  bereits  in  dieser  Zeitschrift 
(Bd.  XVIII,  p.  494)  referiert  worden  ist,  berichtet  hier  über  seine 
weiteren,  mit  der  genannten  Methode  gemachten,  überaus  günstigen 
Erfahrungen,  die  sich  nunmehr  auf  insgesamt  13  Fälle  erstrecken, 
von  denen  10  mit  völlig  intakter  Hornhaut  entlassen  werden  konnten, 
während  nur  einer  ein  Leucoma  adhaerens  und  zwei  weitere  un- 
regelmässig gehellte  Epitheldefekte  aufweisen,  durch  die  die  Seh- 
schärfe auf  Vit  bis  Va  herabgesetzt  wurde.  Verf.  betont  von  neuem, 
dass  bei  dieser  Behandlungsweise  Argent.  nitr.  nickt  appliziert  werden 
soll.  Die  Behandlungsdauer  der  kurz  geschilderten  6  neuen  Fälle 
betrug  8,  32,  22,  27  Tage,  während  einmal  (Beobachtung  von 
Dr.  Gramer)  der  schwere  Prozess  innerhalb  3  Tagen  vollständig 
kupiert  wurde. 

Ober  FIbrolyslneIntrftuflungen  In  den  Blndehautsaek.  Von  Dr.  Wind- 
mHUer  in  Eberswalde.     Med.  Klinik.     1908.     No.  9. 

Verf.  ist  nach  einem  Misserfolg  mit  den  bisher  gebräuchlichen 
intramuskulären  Fibrolysininjektionen  zu  Versuchen  übergegangen,  das 
Mittel  auf  dem  Wege  der  Einträufelung  in  den  Bindehautsack 
—  wochenlang  1 — 3  mal  täglich  einige  Tropfen  —  zu  applizieren, 
nachdem  er  durch  unmittelbar  vorausgeschickte  Dionineinträuflung 
(2 — lOpCt.)  die  Resorptionsfähigkeit  erhöht  hatte.  Er  will  dabei 
beachtenswerteste  Erfolge,  und  zwar  nur  bei  HomhauttrUbungen 
sowohl  entzündlicher  wie  niohtentzündlicher  Art  gesehen  haben.  Das 
Fibrolysin  bewirke  ein  Verschwinden  oder  wenigstens  eine  Abblassung 
der  Trübung  und  demgemäss  eine  Besserung  der  Sehschärfe. 

Ref.  möchte  glauben,  dass  auch  gegenüber  dieser  Empfehlung 
gerade  dieses  Mittels  doch  eine  erhebliche  Dosis  von  Skepsis  am 
Platze  ist,  nachdem  man  von  dem  Vorläufer  desselben  und  seiner 
eigentlich  wirksamen  Komponente,  nämlich  dem  Thiosinamin, 
speziell  hinsichtlich  der  Hornhauttrübungen  einen  Erfolg  nicht  ge- 
sehen hat.  Was  die  Fibrolysininjektionen  anlangt,  so  hat  auch  noch 
kürzlich  (Medizin.  Klinik,  1907,  No.  50)  ein  erfahrener  Praktiker  wie 
Brandenburg  berichtet,  dass  er  bei  Homhautnarben  verschiedenster 
Ätiologie  davon  niemals  eine  Besserung  beobachtet  habe.  Die  von 
WindmvUer  hier  mitgeteilten  Erfolge  sind  wohl  mit  grösserem  Rechte 
auf  das  Konto  des  gleichzeitig  angewandten  Dionins  zu  setzen,  über 
dessen   aufhellende  Wirkung  heute  kaum    ein  Zweifel  mehr  besteht. 
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Petite  note  relative  A  l'injeetion  souseonjoncttvale  d'Encre  de  Chine^ 
dans  les  yeux  d' Albinos.  Von  M.  OaUier  (Nlmes).  AnnaJes  d'Oculist. 
J.  CXXXIX.     Februar. 

Unter  Bezugnahme  auf  den  auch  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  XVIII, 
p.  183)  referierten  einschlägigen  Artikel  von  Komoto,  der  bei  Albinoa 
zur  Verringerung  der  durch  die  Sklera  in  den  Bulbus  eindringenden 
LichtfüUe  subkonjunktivale  Injektionen  von  Tusche  empfohlen  hatte,, 
erwähnt  Verf.,  dass  er  gleichfalls  bereits  vor  3  Jahren  in  einem 
Falle  in  der  genannten  Weise  vorgegangen  sei.  Das  Ergebnis  nach 
einmaliger  Injektion  sei  eine  kosmetisch  in  keiner  Weise  störende 
blassbläuliche  Färbung  gewesen,  vergleichbar  der  von  Augen  mit  sehr 
dünner  Sklera,  durch  die  die  Uvea  durohschinmiere.  Dieses  Vor- 
gehen hält  er  indes  noch  nicht  für  ausreichend;  vielmehr  sei  auch 
noch  eine  ringförmige  Tätowierung  der  Homhautperipherie  in  einer 
Breite  von  3—4  mm  angezeigt,  da  ja  auch  die  gesamte  Iris  des- 
schützenden  Pigmentbelags  entbehre  und  wahrscheinlich  hierdurch, 
die  Blendung  zum  grössten  Teil  bedingt  werde. 

Privatdoz.  Dr.  Eeia-Bonn, 


Offene  Korrespondenz. 


Zur  Frage  der  Netzbildung  der  Hornhautnerven. 

In  der  neuen  Bearbeitung  des  Handbuchs  der  gesamten  Augenheü** 
künde  ist  angegeben,  ich  bestritte  das  Vorkommen  einer  Netzbüdung  der 
Homhautnerven. 

Tatsächlich  habe  ich  diese  Ansicht  nie  vertreten,  weder  im  Unterricht 
noch  in  einer  kurzen  Abhandlung  über  die  Nerven  der  Hornhaut.  (Aroh. 
f.  Auffenhlkd.    Bd.  33.     S.  161.) 

In  dieser  Arbeit  besprach  ich  in  Kürze  die  vorUegenden  Ergebnisse- 
über  das  Verhalten  der  Homhautnerven  und  fuhr  dann  fort:  „Aus  dem. 
Mitgeteilten  geht  hervor,  dass  unsere  Kenntnis  der  Nerven  der  Hornhaut 
sich  bereits  sehr  vertieft  hat;  wenn  ich  daher  nochmals  auf  dieses  Thema 
zurückkomme,  so  scheint  es  mir  fast  notwendig,  die  Gründe  hierfür  an- 
zugeben; neue  Tatsachen  bringe  ich  nicht,  lediglich  eine  Untersuchung^ 
mit  einer  neuen  Methode,  fernerhin  —  und  das  ist  meine  Hauptabsicht  — 
eine  Abbildung,  welche  gegenüber  den  bis  jetzt  vorliegenden  Zeichnungeik 
von  den  Nerven  der  Hornhaut  einen  bedeutenden  Fortschritt  verzeichnen 
dürfte.  Meine  Untersuchungen  der  Nerven  der  Hornhaut  mit  der  Qolgi- 
CajcUBohen  Methode  sind  schon  älteren  Datums,  dass  ich  sie  jetzt  erst» 
dass  ich  sie  überhaupt  mitteüe,  ist  auf  ein  Präparat  der  letzten  Zeit 
zurückzuführen.  Ich  nahe  die  Hornhaut  eines  neugeborenen  Kindes  in 
toto  nach  der  gepannten  Methode  behandelt  und  eine  so  schöne,  besonders- 
für  die  Oamiumbichromat-SÜber-Meihode  so  voUkammene  ImpräffruUian ')  der 
Nerven  erhalten,  dass  ich  es  nicht  für  ganz  wertlos  hielt,  eine  Zeichnung: 
davon  zu  bringen.** 

Diese  gibt  die  ruUurgttretie  Abbüdimg  des  Präparats. 

Bei  der  Beschreibung  saffte  ich: 

„Wir  sehen  gegen  dreissig  mehr  oder  weniger  starke  Nervenästchen. 
in  die  Hornhaut  eintreten,  welche  sich  dichotomisch  teüen  und  sich  in 
verschiedenen,  übereinander  gelegenen  Schichten  der  Hornhaut  ausbreiten» 
Es  konmit  hier  (gemeint  kann  damit  nur  das  vorliegende  Präparat  sein> 
nicht   zu   einer  wirklichen  Netzbildung,  sondern  wir  sehen  ein  Netzwerk. 


^)  Im  Original  nicht  durchschossen  gedruckt! 
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vielfach  sich  überkreuzender,  allmählich  feiner  und  feiner  werdender,  frei 
endigender  Fasern,  regellos  und  doch  einen  bestimmten  Typus  aufweisend/' 

Die  besonders  von  Dogiel  gemachten  Angaben  über  eine  vor- 
kommende Netzbildung  habe  ich  mit  keinem  Worte  bestritten,  da  ich 
wohl  wusste,  daas  ich  dazu  auf  Grund  eines  mit  der  Oolgi-CaicUßohßn 
Methode,  deren  Launen-  und  Lückenhaftigkeit  auch  mir  nicht  unbekannt 
geblieben  war,  gewonnenen  Befundes  kein  Recht  hatte. 

Ein  Anlass  zur  Bestreitung  des  Vorkommens  einer  Netzbildung  lag 
für  mich  um  so  weniger  vor,  als  ich  selbst  bei  Kaninchen  und  Mäusen 
öfters  wirkliche  Netzbildung  beobachtet  hatte  und  diese  Tatsache  in  der 
gleichen  Arbeit  angab  und  abbildete.  L.  BcLch. 


Buchanzeige. 


Dr.  W.  Stock:  Tuberkulose  als  Aetiologie  der  chronischen  Entzündungen 
des  Auges  und  seiner  Adnexe,  besonders  der  chronischen  Uveitis  (Ex- 
perimentelle, pathologisch*  anatomische,  klinische  und  therapeutische 
Beiträge).    Leipzig  1907.     W.  Engelmann. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  legt  der  Verfasser  die  Ergebnisse  seiner 
fünfjährigen  Studien  über  die  Tuberkulose  des  Auges,  die  er  zum  Teil  früher 
bereits  an  anderen  Stellen  publiziert  hat,  im  Zuseunmenhang  nieder. 

Er  beginnt  nach  kurzer  Erwähnung  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Ansichten  über  die  Aetiologie  der  chronischen  Uveitis  mit  einer 
Zusammenstellung  seiner  Tierexperimente,  Durch  Einspritzung  von  1  com 
Reinkultur  Tuberkelbazillen  in  die  Ohrvene  von  Kaninchen  gelinet  es,  in 
den  meisten  Fällen  an  den  Augen  dieser  Tiere  tuberkulöse  Veränderungen 
hervorzurufen.  Dieselben  beginnen  frühestens  am  lt.  Tage  nach  der  In- 
fektion, sie  können  aber  auch  noch  später  auftreten.  Daneben  kommt 
es  regelmässig  zur  Tuberkulose  an  anderen  Organen,  welche  nach  ver- 
schieden Icmger  Zeit  (11 — 600  Tagen)  den  Tod  des  Tieres  zur  Folge  haben. 
Während  die  ektogene  tub^kulöse  Infektion  des  Kaninohenauges 
im  allgemeinen  schwer  verläuft  und  nicht  selten  mit  Phthisis  bulbi  endigt, 
besitzt  die  endosene  tuberkulöse  Erkrankung  grosse  Tendenz  zur  Aus- 
heilung. Trotz  der  relativen  Gutartigkeit  der  letzteren  können  aber  die 
in  dem  erkrankten  Irisgewebe  haftenden  Tuberkelbazillen  doch  ihre 
Virulenz  lange  Zeit  beibehalten;  denn  die  Ueberpflanzung  eines  solchen 
Irisstückchens  auf  ein  anderes  Auge  hatte  in  einem  Falle  eine  mit  Ver- 
käsung und  Schrumpf img  der  Bulbus  endigende  Entzündung  zur  Folge. 
In  anderen  Fällen  wiederum  verläuft  die  Verimpfung  von  tuberkulös  er- 
kranktem Irisgewebe  völlig  resultatlos.  Dies  erklärt  sich  nach  Ansicht 
des  Verfassers  dadurch,  dass  in  dem  betreffenden  Irisstückchen  keine  oder 
nur  wenig  Keime  gehaftet  haben,  so  dass  sie  von  den  natürlichen  Schutz- 
kräften des  Organismus  leicht  vernichtet  werden  konnten.  Aus  diesem 
Grunde  empfieUt  es  sich  auch,  zu  solchen  Untersuchungen  bei  Verimpfung 
menschlichen  Materials  ein  Tier  zu  benutzen,  welches  für  Tuberkulose 
empfänglicher  ist  als  das  Kaninchen:  und  das  ist  das  Meerschweinchen. 
In  der  Iris  sieht  man  als  erstes  Symptom  der  hämatogenen  Kaninchen- 
tuberkulose eine  allgemeine  Verdickung  des  Gewebes  mit  Auftreten  kleiner 
Knötchen  ohne  Reizerscheinungen.  Die  Knötchen  haben  keine  Prädi- 
lektionsstelle; sie  verschwinden  nach  4 — 10  Tagen  wieder  völlig,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen;  selbst  histologisch  sind  keine  Folgen  nachzu- 
weisen. Manchmal  jedoch  konmien  immer  neue  Tuberkeleruptionen  der 
Iris  hinzu,  welche  dann  durch  Toxinwirkung  zu  peremhymcUösen  In- 
JiUraten  der  Cornea  führen  können. 

Im  Ciliarhörper  tritt  die  endogene  Tuberkulose  relativ  selten  und 
leicht  auf. 

In  der  Chorioidea  sieht  man  bei  einem  gewissen  Prozenteatz  der 
Tiere  10 — 14  Tage  nach  der  Infektion  kleine  helle  Herde  ohne  Prominenz 
Auftreten,  welche  grosse  Aehnlichkett  nut  der  Chorioiditis  diaseminata  des 
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Menschen  haben.  Sie  bilden  sich  zum  Teü  spontan  in  einigen  Tagen 
wieder  zurück,  zum  Teil  bleiben  sie  unter  scharfer  Abgrenzung  bestehen. 

Zuweilen  tritt  >  /^  Jahr  oder  später  nach  der  Infektion  im  Anschluss 
an  eine  primäre  Aderhauttuberkulose  eine  sulzige  Sklerüis  auf,  an  welche 
sich  eine  skerosi^rende  Knötchenkeraiitia  anschliessen  kann. 

Die  ausheilenden  Herde  liegen  meistens  in  der  Choriokapillaris,  zu- 
weilen gehen  sie  mit  Schädigung  der  Retina  einher.  Die  schwereren 
Prozesse  sind  in  der  Regel  in  den  äussersten  Schichten  der  Chorioidea 
lokalisiert  und  zwar  meist  in  dem  zwischen  Äquator  und  Corpus  ciliare 
gelegenen  Teil. 

In  der  Conjunktiva  fand  sich  bei  einem  Tier  am  Comeoskleralrand 
ein  kleines  Knötchen  mit  zentraler  Verkäsimg. 

Am  Oberlid  wurden  einmal  an  der  äusseren  Seite  nahe  dem  Lidrand 
zwei  tuberkulöse  Knötchen  beobachtet.  Dieselben  hatten  sowohl  ihrem 
Aussehen  wie  auch  ihrer  Lage  nach  Aehnlichkeit  mit  einem  Chalazion. 

In  dem  Idinisehen  und  pcdhologMch-ancUomischen  Teü  befasst  sich  der 
Autor  zunächst  mit  den  verschiedenen  Methoden,  welche  zur  Fesstellung 
der  Aetiologie  der  chronischen  Uveitis  beim  Menschen  in  Betracht  kommen. 

Die  Verimpfung  ixm  Iri&sliiekchen,  die  durch  Iridektomie  gewonnen 
wurden,  verlief  in  sämtlichen  15  Fällen,  in  denen  sie  ausgeführt  wurde^ 
ohne  Reaktion.  In  allen  diesen  Fällen  lag  allerdings  keine  frische  £nt- 
Zündung  vor,  so  dass  ja  von  vornherein  die  Chancen,  noch  virulente 
Tuberkelbazülen  anzutreffen,  gering  waren;  bei  akuten  tuberkulösen 
Iritiden  ist  aber  die  Iridektomie  nicht  erlaubt. 

Auch  die  Verimpfung  von  KammerwasBer  ergab  dem  Verfasser  nie 
ein  positives  Resultat.  Wenn  andere  Autoren  hiermit  Erfolg  hatten,  so 
hegt  dies  nach  Ansicht  des  Referenten  zum  Teil  wohl  daran,  dass  sie  den 
Humor  aqueus  einer  frischen,  noch  nicht  lange  bestehenden  Iritis  verimpft 
hatten,  während  Stock  hierzu  nur  Fälle  von  chronischer  Iritis  ausersehen 
hatte.  Denn  diese  Methode  bietet  begreiflicherweise  nur  dann  einige  Aus- 
sicht auf  Erfolg  wenn  sie  in  einem  möglichst  frühen  Stadium  der  Iritis 
angewendet  wird. 

Die  Untersuchung  des  patfiologisch-anatomiachen  Ma/terictU  von  chro- 
nischer Uveitis,  die  der  Verfasser  selbst  in  acht  Fällen  vorgenommen  hat,, 
ergibt  gleichfalls  nur  selten  einen  sicheren  Aufschluss  über  die  Aetiologie ; 
denn  einesteils  geben  die  histologischen  Veränderungen  im  vorgeschrittenen 
Stadium  nur  zuweilen  noch  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose,  andemteila 
lassen  sich  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit  keine  Mikroorganismen 
mehr  in  den  anatomischen  Präparaten  nachweisen. 

Das  eicherste  Mittel^  über  die  Aetiologie  der  chronischen  Uveitis 
frühzeitig  Auskunft  zu  bekommen,  ist  die  subkutane  Injektion  von  AU' 
tuberkulin  nach  den  Vorschriften  von  Koch.  Unter  76  Patienten  des  Ver- 
fassers trat  bei  45,  d.  h.  in  59,2  pCt.  eine  Reaktion  auf;  meist  war  die- 
selbe allgemeiner  Art  (Fieber  von  0,5—3,0  Grad),  in  7  Fällen  waren 
jedoch  auch  lokale  Verändenmgen  am  Auge  nachweisbar. 

Da  Knötchen  in  der  Iris  auch  bei  anderen  A£fektionen  als  tuber- 
kulösen auftreten  können,  so  ist  aus  dem  Nachweis  derselben  nicht  ohne 
weiteres  ein  Schluss  auf  Tuberkulose  berechtigt.  Dagegen  fand  der  Ver- 
fasser, dass  bei  den  experimentell  erzeugten  tuberkulösen  Iritiden  im 
kleinen  Iriskreis  häufig  am  Pupiüarrand  in  einer  Synechie  kleine^  nur  mit 
der  Lupe  deutlich  erkennbare  Knötchen  auftreten,  die  sich  in  kurzer  Zeit 
zurückbüdeten.  Bei  der  Untersuchung  der  menschlichen  Iritiden  zeigte 
sieh,  dass  dieselben  Knötchen  nur  bei  den  sicher  tuberkulösen  Fällen  zu 
finden  waren,  so  dass  der  Verfasser  in  dem  Nachweis  derselben  ein  zu- 
verlässiges Diap;nostikum  für  Tuberkulose  erblicken  zu  können  glaubt. 

Die  SklerUis  bietet  hinsichtlich  des  pathologisch-anatomischen  Be- 
fundes ebenfalls  nur  selten  etwas  für  Tuberkulose  Charakteristisches,  auch 
wenn  sicher  Tuberkelbazülen  nachzuweisen  sind.  Unter  6  Fällen  von 
Skleritis  des  menschlichen  Auges  erhielt  Stock  dreimal  eine  positive  Tuber- 
kulinreaktion.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Skleraltuberkulose  meistens 
von  einem  tuberkulösen  Herd  der  Uvea  ausgeht.    Letzterer  ist  allerdings^ 
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meistens  klinisch  nicht  diagnostizierbar  und  kann,  ohne  erhebliche  Ver^ 
Änderungen  zu  hinterlassen,  ausheilen»  wodurch  die  Skleritis  leicht  als 
eine  primäre  imponieren  kann. 

Die  tuberkuläsen  Erkrankungen  der  Cornea  treten  stets  sekundär  auf, 
einmal  durch  unmittelbares  Uebergreifen  der  Tuberkulose  der  Sklera  auf 
die  Randteile  der  Hornhaut  in  Form  einer  typischen  knötchenförmigen 
sklerosierenden  Keratitis,  zweitens  als  diffuse  paremhjrmatöse  Keratitis. 
Letztere  wurde  nur  bei  ausgedehnter  bösartiger  iristubcnrkulose  beobachtet 
und  auf  die  Toxinwirkung  der  Tuberkelbazillen  zurückgefiihrt.  Dem- 
entsprechend fcuiden  sich  in  den  anatomischen  Präparaten  auch  nie  tuber- 
kulöse Veränderungen,  noch  auch  Tuberkelbazillen. 

Desgleichen  war  die  Art  der  Entzündung  der  hämatogenen  TarBue- 
tuberkulöse,  die  Stock  an  einem  Kaninchen  beobachtete,  nicht  typisch 
tuberkulös;  jedoch  liess  der  Nachweis  von  TuberkelbaEÜlen  keinen  Zweifel 
über  die  Aetiologie  aufkommen. 

Li  dem  dritten  Teil  der  Arbeit  geht  der  Verfasser  auf  die  TAeropie 
der  ohroniechen  üveitie  ein.  Li  allen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  Tubiar- 
kttlose  feststeht,  hält  er  eine  spezifische  Behandlung  mit  Neutuberkulin 
nach  der  Vorschrift  von  A,  v,  Hippel  für  angezeigt.  In  sieben  Fällen, 
^ie  er  in  dieser  Weise  behandelte,  erhielt  er  sehr  befriedigende  Resultate. 

Es  sei  jedoch  darauf  hingewiesen,  dass  neuerdings  das  Bestreben  be- 
steht, die  Injektion  des  NeutuberkuUns  nicht,  wie  v.  Hippel  angegeben 
hat,  jeden  zweiten  Tap^,  sondern  in  grösseren  Zwischenräumen  vor- 
zunehmen, dafür  aber  die  ganze  Behandlungsmethode  auf  eine  Reihe  von 
Monaten  und  eventuell  Jahre  hinduroh  fortzusetzen.  Man  hat  sich  hierbei 
die  Ergebnisse  der  Opsoninlehre  Wrights  zunutze  gemacht,  die  ja  die 
Methode  der  aktiven  Immunisierung  in  neue  Bahnen  zu  lenken  aohttni. 

Das  Studium  der  Arbeit  Stocks  ist  jedem  Augenarzt  auf  das  An- 
^legentlichste  zu  empfehlen.  Aber  auch  dem  NichtOphthalmologen  wird 
sie  manches  Interessante  und  Wissenswerte  bieten.  Am  Grund  soi^ältiger 
^experimenteller,  pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Untersuchungen 
wird  uns  hier  die  Bedeutung  der  Tuberkulose  als  Ursache  vieler  chronisohen 
Entzündungen  des  Auges,  msbesondere  des  Uvealtraktus,  in  anschaulicher 
Weise  geschildert.  Meliere  wohlgelungene,  zum  Teü  kolorierte  Abbildungen 
tragen  nicht  unwesentlich  zur  Erleichterung  des  Studims  bei. 

zur  Nedden-Bonn. 
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(Aus  der  Universitäts-Augeziklinik  HaUe.  Dir.  Qeh.-Rat  Schmidt- Rimpler,) 

Liehtzerstreuung  in  trüben  Medien  der  menschlichen  Linse 

(Catar.  coemlea). 

Von 
Dr.  J.  ISAKOWITZ. 

n.  Aaaistent  der  Klinik. 

Schon  unter  normalen  VerhaltniBsen  beeinfluast  der  anato* 
mische  Aufbau  der  Linse,  sobald  man  auch  ihre  Elemente  niederer 
Ordnung,  z.  B.  die  Wirkung  der  Linsenschichtung  mit  ihren 
Krümmungs-  und  Indexverschiedenheiten  berücksichtigt,  den 
Strahlengang  in  einer  Weise,  die  sich  nicht  ohne  weiteres  den 
dementaren  Regeln  der  Dioptrik  unterordnen  lässt.  Von  hi^ 
bis  zu  den  Fällen  vorgeschrittener ikran£Aa/ter Linsenveränderungen, 
die  der  physikalischen  Betrachtung  eigentlich  keinen  Angnffs- 
punkt  mehr  bieten,  besteht  ein  allmählicher  Uebergang,  der  sich 
in  den  mannigfachsten  Störungen  der  Lichtbewegung  und  -Zu- 
sammensetzung äussert.  Im  folgenden  soll  der  Nachweis  ver« 
sucht  werden,  dass  die  auffälligen  F&rbenerscheinungen,  die  bei 
der  als  Cataracta  coemlea  bekannten  Linsenanomalie  beobachtet 
werden,  sich  auf  Lichtzerstreuung  im  trüben  Medium  zurück^ 
führen  lassen. 

Die  erwähnte  Starform  ist  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kongenitalen  Ursprungs  und  wird  oft  zur  Catar.  punctata  con- 
genita gerechnet^),  wenn  auch  die  Nomenclatur  bei  den  einzelnen 
Autoren  eine  sehr  verschiedene  ist. 

Man  sieht  in  der  vorderen  Rinde  eine  Gruppe  bisweilen 
regelmässig  angeordneter,  scharf  begrenzter  Trübungen,  die  ein 
farbiges  Licht  von  verschiedener  Sättigung  ausstrahlen.  Die 
Farbe  variiert  von  Blau,  das  Hess  in  einem  Fall  als  Vergiss- 
melnnichtblau  bezeichnet,    bis   zu   Meergrün  (Hirschberg),    wenn 


^)  Hirechbergy  Einführung  in  die  Augenheilkunde,  II,  1.  S.  154  und  165. 
Oraefe-Sctemiach  I.  Aufl.  Bd.  V,  Becker,  Pathologie  des  Linsensystems. 
S.  238. 

Zeitechrirt  f.  Aagenheilknnde.    Bd.  XIX.    Heft  6.  27 


402  Isakowitz,  Lichtzerstreuung  in  trüben  Medien 

auch  der  blaue  Farbenton  die  Regel  bildet.  In  einzelnen  Fällen 
ist  nur  der  vordere  Linsenstem  gefärbt.  Verbindungen  mit 
Schichtstar  scheinen  vorzukommen.  Neben  den  erwähnten  Flecken 
sind  gewöhnlich  zahlreiche  punkt-  oder  strichförmige,  undurch- 
sichtige (graue)  Trübungen  sichtbar.  Die  Sehschärfe  braucht 
nur  unwesentlich  oder  garnicht  herabgesetzt  zu  sein,  sie  nimmt 
jedoch  in  nicht  wenigen  Fällen  im  späteren  Lebensalter  durch 
Hinzutreten  grauer  Startrübungen  erhebHch  ab.  Man  wird  also, 
wenn  man  eine  Vereinigung  von  AUersstar  und  Catar.  coerulea 
findet,  zunächst  geneigt  sein,  eine  kongenitale  Anlage  mit 
späterer  Progression  anzunehmen.  Manche  Beoabchtungen  sprechen 
jedoch  dafür,  dass  sich  die  Herde  auch  im  Verlauf  einer 
gewöhnlichen  Starbildung  entwickeln  können^).  (Vergl.  dazu 
S.  407.) 

Das  Frappierende  der  Erscheinung  liegt  vor  allem  in  ihrem 
Gegensatz  zu  der  normalen  gelbUchen  Färbung  der  übrigen 
Linsenpartien.  Man  könnte  an  eine  Kontrastwirkung  denken, 
wenn  nicht  gerade  die  Fälle  von  intensivster  Blaufärbung  im 
jugendUchen  Alter  gefunden  würden,  wo  bekanntlich  die  gelbe 
Farbe  der  Linse  am  wenigsten  deutlich  ist.  Es  handelt  sich 
also  um  eine  objektive  Strahlung,  als  deren  Ursache  drei  Mög- 
lichkeiten in  Betracht  kommen:  selektive  Absorption,  Fluoreszenz 
und  Lichtzerstreuung. 

Selektive  Absorption  ist  die  Entstehungsursache  der  meisten 
y,natürlichen  Körperfarben''^).  Bewegt  sich  weisses  Licht  in  einem 
homogenen  Medium,  so  erleidet  es  eine  mit  der  durchlaufenen 
Schichtdicke  zunehmende  Schwächung  entweder  aller  seiner 
Bestandteile  in  gleicher  Weise  (wobei  es  weiss  bleibt  resp.  völlig 
ausgelöscht  wird)  oder  die  Absorption  betrifft  vorzugsweise 
einzelne  Strahlengattungen.  Das  Sichtbarwerden  der  so  ent- 
stehenden Körperfaxbe  beruht  im  auffallenden  Licht  auf  Tiefen- 
reflexion, die  Färbung  bleibt  im  allgemeinen  dieselbe,  wenn  man 
den  (durchsichtigen)  Körper  im  durchfallenden  Licht  betrachtet. 
In  unserem  Fall  würde  die  Absorption  vorzüglich  die  langwelligen 
Strahlen  betreffen,  während  die  gelbliche  Farbe  der  Umgebung 
auf  Absorption  der  kurzwelligen  Strahlen  zurückzuführen  wäre. 
Man  erkennt  sofort  die  völlige  Unhaltbarkeit  einer  derartigen 
Annahme,  die  zur  Voraussetzung  haben  müsste,  dass  etwa  zwei 
komplementär  absorbierende  Farbstoffe  sich  in  einem  der  inneren 
Diffusion  zugängigen  Medium,  wie  es  die  Linse  darstellt,  in  einer 
bestimmt  abgegrenzten  Weise  an  einzelnen  Stellen  lokalisierten. 
Anatomisch  und  physikalisch  bliebe  ein  derartiges  Verhältnis  un- 
verständlich. 


M  Hess,  Pathologie  des  Linsensystems,  Öraefe-SaemischH.  Aufl.  Kap.  IX. 
S.  73  ff.  und  S.  147—160. 

Archiv  für  Ophthalmol.  Bd.  39,  1.  Hess,  Pathologie  verschiedener  Star- 
formen, S.  204. 

*)  lieber  Pigmentfarben  s.  bes.  Hdmholtz,  Phys.  Optik,  II.  Aufl., 
S.  313. 
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Wesentlich  mehr  innere  Wahrscheinlichkeit  hat  die  Ver- 
mutung, daas  eine  Fluoreazenzersohemung  vorliegt.  Fluoreszenz 
ist  eine  Art  Resonanzvorgang,  der  darin  besteht,  dass  die  er- 
regende Strahlengattung  in  eine  solche  minderer  Brechbarkeit 
umgewandelt  wird.  Das  «erregte  Licht  kann  verschieden  gefärbt 
sein,  je  nach  der  Art  der  fluoreszierenden  Substanz,  es  hat  jedoch 
immer  «ine  grössere  Wellenlänge  als  das  primäre.  Die  Blau- 
färbung der  Linsenherde  könnte  also  nur  durch  uÜravioletUs  Licht 
erzeugt  sein,  das  bekanntUch  von  der  Linse  in  hohem  Masse 
absorbiert  wird.  HdmhoUz  hat  gezeigt,  dass  die  Linse,  den  ultra- 
violetten Strahlen  ausgesetzt,  in  blau  weissem  Licht  stark 
fluoresziert*),  Schtdek  spricht  von  grünlich-blauer  Fluoreszenz  im 
Magnesium-  und  TagesUcht').  Ist  etwas  derartiges  auch  bei  der 
Gatar.  coerulea  der  Fall,  so  muss  umgekehrt  bei  AusacMuaa  der 
ultravioletten  Strahlen  die  Blaufärbung  aufhören.  Um  weisses 
Licht  ultraviolettfrei  zu  erhalten,  bediente  ich  mich  nach  dem 
Vorgange  Schvleks^)  einer  9  proz.  Lösung  von  Chinin,  bisulfuricum 
in  Aq.  dest.,  der  zur  Aufhebung  der  eigenen  Fluoreszenz  Koch- 
salz zugesetzt  wurde.  Der  leicht  gelbliche  Farbenton  der  Lösung 
verschwand  fast  völlig  bei  der  angewendeten  Schichtdicke  von 
5  mm  (in  einer  Leyboldmh.en  Cuvette).  Die  gefüllte  Cuvette  brachte 
die  bläuliche  Fluoreszenz  einerin  einem  anderen  Gef äss  befindlichen 
Chinin-Lösung  zum  völligen  Verschwinden,  sobald  sie  zwischen  die 
Lichtquelle  und  die  Lösung  gehalten  wurde,  und  bewies  damit 
ihre  Fähigkeit,  die  ultravioletten  Strahlen  ausgiebig  zu  absorbieren. 
Der  Versuch,  die  Linsenfärbung  in  derselben  Weise  zu  beein- 
flussen, blieb  völlig  ergebnislos.  Er  wurde  an  einem  56jährigen 
Patienten  angestellt.  Der  vordere  Linsenstem  seines  rechten 
Auges  zeigte  bei  künstlicher  Beleuchtung  (Mattglas-Glühlampe) 
eine  grünliche,  im  Tageslicht  eine  mehr  ins  Blaue  gehende  Färbung, 
während  links  ein  Kranz  blassblauer  Flecken  in  der  vorderen 
Rinde,  einer  über  mittelweiten  Pupille  entsprechend,  sichtbar 
war.  Das  zu  untersuchende  Auge  wurde  durch  eine  kleine,  im 
Fensterladen  angebrachte  Oeffnung  mit  diffusem  Tageslicht  be- 
leuchtet, wobei  der  grünblaue  Farbenton  deutÜch  hervortrat. 
Die  Einschaltung  der  Chininlösung  bewirkte  auch  nicht  die  ge- 
ringste Aenderung.  Die  Annahme  einer  Fluoreszenzwirkung  ist 
damit  widerlegt. 

Zu  einer  widerspruchslosen  und  optisch  befriedigenden  Er- 
klärung gelangen  wir  erst,  wenn  wir  den  Vorgang  aaialog  den 
Erscheinungen  auffassen,  wie  sie  in  trüben  Medien  zu  beobachten 
sind.  Ein  derartiges  Medium  ist  zu  definieren  als  eine  homogene 
Masse,  in  die  zahlreiche  kleine  Partikelchen  von  abweichendem 
Brechungsvermögen  eingelagert  sind.  Es  ist  durchscheinend  und 
bildet  demnach  den  Uebergang  von  den  durchsichtigen    zu    den 

1)  Phys.  Optik  S.  306. 

'I  Ungarische  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  II.  Band.  1900.  S.  607 
und  629. 

»)  L.  cit.  S.  524. 
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usdurchsichtigen  Körpern,  so  weit  die  Relativität  dieser  Begriffe 
eine  derartige  Unterscheidung  zulässt. 

Zunächst  ist  der  Nachweis  zu  liefern,  dass  die  blaues  licht 
reflektierenden  Linsenherde  der  eben  erwähnten  Definition  ge- 
nügen. Sie  müssen  also  vor  allem  eine  gewisse  DurchaicfUigheU 
besitzen.  Davon  kann  man  sich  sehr  leicht  überzeugen,  indem 
man  sie,  am  besten  mit  dem  Planspiegel,  durchleuchtet.  Sie 
verschwinden  dann,  aus  etwa  20  cm  Entfernung  betrachtet,  bei 
gewissen  Spiegelhaltungen  fast  völlig,  und  man  hat  bisweilen 
Mühe,  sie  als  zarte  Schatten  wiederzuerkennen.  Steigert  man 
dann  den  Oberflächenreflex  durch  Annäherung  des  Spiegels  unter 
Vorsetzen  von  Konvexgläsem  (Lupenspiegel),  so  treten  die  Herde 
in  manchen  Fällen  wieder  hervor,  aber  nicht  als  dunkle,  daa 
vom  Augenhintergrund  zurückkehrende  Licht  aufhaltende  Schatten» 
wie  man  es  bei  den  gewöhnlichen  Startrübungen  zu  sehen  ge- 
wohnt ist,  sondern  ak  weissliche.  glasig  durchscheinende  Flecken 
(vergl.  S.  408).  Auch  Hirschberg  macht  bei  der  Beschreibung  der 
Catar.  coerul.  eine  dahin  zielende  Bemerkung^):  Die  „meer- 
grünai  Flecken  kommen  bei  normaler,  ja  vorzüglicher  Sehkraft 
vor,  einige  sind  bei  der  Durchleuchtung  sogar  nur  sehvnerig  zu 
erkennen."  Offenbar  äussert  sich  in  dieser  Transparenz  eine  ge* 
wisse  Verwandtschaft  mit  den  Scheintrübungen  der  Linse,  im 
besonderen  mit  den  sog.  Schlierenbildungen,  die  oft  den  Beginn 
der  senilen  Katarakt  einleiten  und  wahrscheinlich  durch  d^i 
Erguss  einer  homogenen  Flüssigkeit  zwischen  die  sonst  unver- 
änderten Linsenfaeem  bedingt  sind*).  Während  jedoch  Hess 
dieser  Flüssigkeit  ein  niedrigeres  Lichtbrechungsvermögen  als  der 
Umgebung  zuschreibt,  weil  der  vordere  Linsenreflex  an  den  be- 
treffenden Stellen  weniger  hell  erscheint^)  (gemäss  dem  Gesetz, 
dass  die  Oberflächenreflexion  an  der  Grenze  zweier  Medien  —  in 
diesem  Falle  Kammerwasser  und  Linse  —  eineFunktion  der  Index- 
differenz ist),  enthält  in  unserem  Fall  die  blaue  Farbe  der 
Coerulea-Herde  eine  relativ  starke  Beimischung  von  weissem  Licht. 
Man  kann  daraus  unmittelbar  auf  das  Vorhandensein  von  diffus 
verteilten  Elementen  höherer  Lichtbrechung  schhessen,  die  jedoch 
weder  gross,  noch  zahlreich  genug  sind,  um  die  Durchsichtigkeit 
des  Mediums  erheblich  herabzusetzen.  Die  Durchleuchtung  er- 
weist also,  dass  die  Herde  durchscheinend  sind,  die  seitliche  Be- 
leuchtung ihre  relative  Trübheit:  den  Bedingungen  der  Definition 
des  trüben  Mediums  ist  damit  Genüge  geleistet.  Der  Beweis 
wäre  trotzdem  unvollständig,  wenn  er  nicht  durch  anatomische 
Untersuchungen  eine  hinreichende  Bestätigung  fände. 

Becker  gibt  an^),  dass  er  in  vielen  Tier-  und  Menschenlinsen 
zwischen  den  Lamellen  liegende  kleine  linsenförmige  Lücken  von 


*)  Einführung  in  die  Augen  Heilkunde»  IT.  Teil,  S.  154. 
')  Becker,    Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse.  S.  56.  ff. 
»)  Qraefe-Saetniech,  Bd.  VI,  Kap.  IX,  S.  40. 

*)  Zur  Anat.  d.  ges.  u.  kranken  Linse,    S.  33—34  und  Tafel  III,   V 
und  VI. 
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spindelförmigem  bis  kreisförmigem  Durchschnitt  und  von  0,35 
bis  0,7  mm  Durchmesser  gefunden  habe,  die  mit  einer  glaahellen 
oder  feinkörnigen  Substanz  gefüllt  waren  und  von  denen  er  die 
Vermutung  ausspricht,  dass  sie  vielleicht  zu  manchen  Formen 
von  angeborenen,  punktförmigen  Katcirakten  oder  von  ertoarbenen 
Katarakten,  die  im  Beginn  als  punktförmige  auftreten,  in  Be- 
ziehung stehen.  In  vöUiger  Uebereinstimmung  damit  sind  die 
Untersuchungen,  die  Hess  an  mehreren  Fällen  von  Catar.  punctata 
(senilis  praematura,  wie  er  sie  nach  Beckers  Vorgang  bezeichnet) 
vorgenommen  hat^).  Der  klinische  Befund  war  in  der  Regel  ein 
derartiger,  dass  kleine,  scharf  begrenzte  Trübungen  von  grün- 
lichem  bis  bläulich  grünem  Farbenton  in  den  supranuklearen 
Lins^ischichten  beobachtet  wurden.  Anatomisch  ergab  sich 
auch  hier  „das  Vorhandensein  homogener  oder  sehr  feinkörniger 
Massen  zwischen  im  wesentlichen  normal  erscheinenden  Binden- 
fasem.  Sie  mussten  sich  in  der  lebenden  linse  etwa  als  flach 
linsenförmige  Körper  darstellen,  deren  Flächen  kern-  bezw. 
kapselwärts  gerichtet  sind*'.  Uebrigens  vermutete  schon  Liebreich, 
dass  die  Trübungen  der  Catar.  coerulea  ihren  Sitz  nicht  in  den 
Linsenfasem  selbst,  sondern  in  der  Kittsubstanz  haben  müssten^). 

Es  kann  danach  als  erwiesen  gelten,  dass  die  farbiges  Licht 
reflektierenden  Stellen  als  trübe  Medien  anzusehen  sind.  In  Be- 
treff der  Einzelheiten  des  physikalischen  Vorgangs  muss  auf  die 
Lehrbücher  der  Physik  verwiesen  werden*).  Hier  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  die  einzelnen  kleinen  Teilchen  des  trüben  Mediums 
ak  Lichibeugungsöffnungen  von  sehr  geringer  Dimension  wirken 
und  daher  d^fus  gebeugtes,  zerstreutes  l2cht  liefern.  Lord  Rayleigh 
hat  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  zerstreuenden  Teilchen 
einen  von  dem  umgebenden  Medium  relativ  wenig  abweichenden 
Brechungsindex  besitzen,  sowie  durchsichtig  und  sehr  klein  gegen 
die  Wellenlänge  des  einfallenden  Lichtes  sind,  gezeigt^),  dass  die 
Intensität  des  zerstreuten  Lichtes  umgekehrt  proportional  der 
vierten  Potenz  der  Wellenlänge  (des  einfallenden),  d.  h.  für 
kurzwellige  Strahlen  ganz  erheblich  grösser  als  für  langwellige 
ist.  Sind  die  kleinai  Teüchen  sehr  ziüilreich,  so  summiert  sich 
ihre  Wirkung,  und  für  einfall^tides  weisses  Licht  folgt,  dass  in 
dem  zerstreuten  die  geringen  Wellenlängen  vorherrschen  müssen. 

Den  erwähnten  Voraussetzungen  Bayleighs  entspricht  das 
trübe  Medium  der  Cataracta  coerulea  mit  seiner  fast  homogenen, 
„feinkörnigen''  Masse.  Wir  haben  bei  der  Durchleuchtung  seine 
Transparenz  beobachten  können;  die  Teilchen  sind  also  durch- 
sichtig  und   können   keinen   wesentlich   höheren  Index  als    die 

>)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  39,  1  S.  209  und  Qraefe-SaerMaeh  II.  Auf- 
lage Kap.  IX.     S.  76. 

V  r^oaveau  Dictionnaire  de  Medecine  par  J.  Baiüier^,  VI,  p.  480. 
(zitiert  nach  Becker), 

*)  Literatur  bei  Winkelmann,  Handbuch  der  Phvsik.  II.  Aufl.  Bd.  VI, 
S.  1082  ff.  und  1113. 

«j  Winkelmann.     S.  1114. 
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umgebende  Flüssigkeit  besitzen.  Auf  ihre  Grösse  lässt  eine  Be- 
obachtung, die  aess  an  einem  seiner  anatomisch  untersuchten 
Fälle  machen  konnte^),  einen  Rückschluss  zu.  Die  Trübungs- 
flecken  waren  hier  nicht  graugrünlich,  sondern  kreidig  weiss  er- 
schienen. Es  fanden  sich  die  eUiptischen  Hohlräume,  deren  In- 
halt jedoch  grobkörnig,  zum  Teil  schoUig  oder  klumpig  verändert 
war.  In  der  Tat  wird,  wenn  die  Grösse  der  Teilchen  ein  be- 
stimmtes Mass  überschreitet,  eine  einfache  Reflexion  weissen 
Lichtes  stattfinden  müssen.  Wir  sind  also  berechtigt,  die  Teilchen 
in  den  anderen  Fällen  als  sehr  klein  und  diffus  suspendiert  zu 
betrachten,  womit  den  Bedingungen  des  trüben  Mediums  Genüge 
geleistet  ist. 

Der  Farbenton  der  Catar.  coerul.  ist,  wie  mehrfach  hervor- 
gehoben wurde,  kein  ganz  konstanter.  Er  schwankt  zwisch^i 
Blau  und  Grün.  Es  kommen  dabei  mehrere  Umstände  in  Be- 
tracht. Folgende  Tabelle  zeigt  die  relativen  Intensitäten  der  ein- 
zelnen Farben  des  bei  einfallendem  weissen  Licht  zerstreuten 
Lichtes  (bezogen  auf   die  wichtigsten  Fraunhoferschen   Linien^): 

A  1,000    D  2,801  F    6,036 

B  1,514    E  4,3711   QnoQ     ^     9,778 

Cl£21    b4/728(     '  H  13,589 

16,235  29,'403 

Die  Linien  E  und  b  entsprechen  dem  Grün,  F  dem  Cy an- 
blau H  bezeichnet  die  Grenze  des  Violett  zum  Ultraviolett'). 
Das  Gesamtblau  verhält  sich  also  zu  den  übrigen  Farben  wie 
29,403:16,235,  und  von  diesen  ist  Grün  mit  9,099,  also  mit 
einem  relativ  erheblichen  Bruchteil  vertreten,  der  im  Farben  ton 
des  zerstreuten  Lichtes  leicht  zum  Ausdruck  kommen  kann.  Von 
grossem  Einfluss  ist  dabei  die  Art  der  Beleuchtung.  Künstliche 
Lichtquellen  stehen  bekanntUch  dem  natürlichen  (Tages-)  Licht 
in  Bezug  auf  Reichtum  an  kurzweUigen  Strahlen  erhebUch  nach. 

.  Selbst  Bogenlicht  sieht  im  Vergleich  zum  Sonnenlicht  gelblich 
aus.  Die  Farbe  der  Catar.  coerulea  wird  daher  bei  künstUcher 
Beleuchtung  leichter  ins  Grünhche  spielen  können  als  bei  natür- 
licher. Der  grünlich  schimmernde  Linsenstem  in  dem  auf  S.  403 
erwähnten  Fall  nahm  im  diffusen  Tageslicht  einen  mehr  bläu- 
hchen  Ton  an.     Vor    allem   ist    aber   die   gelbe   Eigenfarbe    der 

.  linse  zu  berücksichtigen,  die  mit  dem  zerstreuten  blauen  Licht 
jede  beliebige  grüne  Mischfarbe  erzeugen  kann. 

Die  Zurückführung  der  blaugrünen  Linsenfärbung  auf  Zer- 
streuungsvorgänge in  trüben  Medien  ist  also  physikalisch  gut  zu 
begründen.  Sie  findet  ihr  Analogon  in  der  Färbung  mancher 
Emulsionen,   z.  B.   mit    Wasser  vermischter  Milch,    und  Bauch- 


>)  L.  c.  (Arohiv)  S.  211.  In  einem  anderen  Fall  (S.  184  und  213) 
»waren  zahllose  weiaee  Pünktchen  sichtbar.  Die  Lücken  waren  hier  mit 
einer  krümeligen  Masse  erfüllt.  Die  Linsenfasem  der  Umgebung  erschienen 
wie  angenagt. 

«)  Winkelmann,  S.  1115. 

3)  Helmholtz,  Phys.  Optik,  S.  287. 
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nebel,  z.  B.  des  Zigarrenrauches,  wenn  man  ihn  vor  einem 
dunklen  Hintergrund  betrachtet.  Auch  die  blaue  Farbe  des 
Himmelslichtes  und  und  die  blau-grüne  tiefer  Wasserschichten 
gehört  hierher.  Am  Auge  ist  bekanntlich  die  blaue  Irisfarbe 
(resp.  grüne  bei  pigmentreicheren  Iridenl)  und  der  bläuliche 
Schimmer  der  Sclera  bei  stark  verdünnten  Staphylomen  und  bei 
normalen  Kinderaugen^)  in  ähnlicher  Weise  zu  erklären.  Hinzu- 
fügen möchte  ich,  daes  bisweilen  Glaskörpertrübungen  (nach 
Blutungen)  einen  deuthch  bläulichen  Farbenton  zeigen,  ebenso 
wie  postneuritische  Atrophien  der  Papille,  bei  denen  das  restierende 
Bindegewebe  als  trübes  Medium  wirken  kann. 

Der  an  sich  schon  schwankende  Begriff  der  Linsentrübung 
bedarf  also  noch  einer  Erweiterung.  Man  kann  in  Bezug  auf 
Farbe  und  Durchsichtigkeit  drei  Stufen  unterscheiden.  Die  erste 
wird  in  typischer  Weise  durch  die  bereits  erwähnte  „Schlieren- 
bildung'' der  Binde  dargestellt:  Spaltbildungen  zwischen  nor- 
malen Linsenfasem,  erfüllt  mit  einer  homogenen  Flüssigkeit  von 
niedrigerem  lichtbrechungsvermögen  als  die  Umgebung.  Ihre 
Farbe  ist  im  auffallenden  Licht  eine  dunklere  als  die  der  mehr 
Licht  reflektierenden  Umgebung,  bei  der  Durchleuchtung  sind  sie 
nur  bei  gewissen  Spiegelhaltungen  als  dunkle  Streifen  sichtbar 
und  verschwinden  bei  anderen  völlig.  Nimmt  die  Homogenität 
des  Inhalts  der  Spalten  durch  das  Auftreten  kleinster,  stärker 
lichtbrechender  l^übungspunkte  ab,  so  bilden  sich  die  Er- 
scheinungen der  trüben  Medien  aus,  wie  wir  sie  oben  geschildert 
haben:  Blau-  oder  Grünfärbung  im  auffallenden  licht,  bei  oft 
erheblicher  Transparenz  im  durchfallenden.  Gröbere  Partikel 
endlich  und  regressive  Veränderungen  der  umgebenden  Linsen- 
fasem, also  das  Erscheinen  vorgeschrittener  Zerfallsprodukte,  be- 
dingen den  gewöhnlichen  grauweissen  Reflex  der  Startrübungen 
und  ihre  Undurchsichtigkeit.  Offenbar  können  diese  verschiedenen 
Trübungsarten  sowohl  einzeln  als  auch  kombiniert  und  in  Ueber- 
gangsformen  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  und  Anoma- 
Sen  der  Linse  vorkommen.  Typische  Punktstare  können  weiss 
aussehen,  während  senile  Kataraktspeichen  oft  einen  bläulichen 
Schimmer  zeigen.  Dieser  Umstand  ist  zum  Teil  auch  die  Ur- 
sache, dass  die  klinische  Abgrenzung  und  Bezeichnung  dieser  Star- 
formen bei  den  einzelnen  Autoren  eine  so  verschiedene  ist,  dass 
z.  B.  Hirachberga  Catar.  coerul.  congen.  sich  klinisch  erheblich 
von  der  Catar.  senil,  praematur.  punctata  Beckers^)  unterscheidet, 

')  Anmerkung.  Die  Sclera  braucht  bei  der  ztdetzt  erwähnten  Anomalie, 
von  der  Peters  gezeigt  hat,  dass  sie  erblich  sein  kann  (Klin.  Monats- 
blätter, XL  VI,  S.  130),  nicht  gerade  besonders  verdünnt  zu  sein,  sondern 
66  kann  sich  auch  um  eine  abnorme  Tranajxirem  bei  normaler  Dicke  handeln; 
die  physikalischen  Verhältnisse  werden  dadurch  nicht  geändert.  Hervor- 
gehob^  muss  nur  werden,  dass  als  Ursache  der  Blaufärbung  nicht  ein 
vermehrtes  Durchechvmmem  der  Figmentlagen  der  Qiorioidea  angesehen 
werden  darf,  wie  man  es  gewöhnlich  liest;  das  Pigment  dient  lediglich  als 
Hintergrund,  während  die  blauen  Strahlen  im  Scleralgewebe  entstehen. 

*)  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse,  S.  173. 
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die  wiederum  Hess  für  den  Hauptrepräsentanten  der  Catar. 
coerulea  hält.  Die  nähere  Erörterung  dieser  Gegensätze  liegt 
nicht  im  Bereich  dieser  Arbeit.  Im  allgemeinen  lässt  sich  sagen, 
dass  die  blauen  Linsenherde  in  typischer  Erscheinungsweise  nur 
bei  den  angeborenen  Formen  der  Catar.  coerulea  beobachtet 
werden,  besonders  bei  jugendlichen  linsen  etwa  bis  zum  30.  Leblos- 
jähr,  dass  aber  ihr  Vorkommen  nicht  auf  ein  bestimmtes  Krank- 
heitsbild beschränkt  ist. 

Aus  der  oben  gegebenen  Analyse  des  von  trüben  Medien 
zerstreuten  Lichtes  folgt,  dass  das  durchgelassene  Licht  wegen  der 
verschiedenen  Schwächung  der  einzelnen  Strahlengattungen  eine 
Färbung  haben  muss,  die  je  nach  der  Dicke  der  trüben  Schicht 
von  Grelb  allmähHch  in  reines  Rot  übergeht.  Bauchwolken  sehen 
vor  einem  hellen  Hintergrund  rötUchgelb  aus,  die  Sonne  nimmt 
eine  rote  Farbe  an,  wenn  man  sie  bei  trüber  Atmosphäre  unter- 
gehen sieht.  Das  durchgelassene  Licht  ist  zum  zerstreuten  kom- 
plementär gefärbt,  beide  zusammen  ergeben  weiss.  So  mischt 
sich  auch  bei  dem  auf  S.  404  beschriebenen  Durchleuchtungs- 
versuch mit  Spiegelannäherung  das  vom  Hintergrund  reflektierte, 
im  trüben  Medium  sich  rötUch  färbende  mit  dem  zerstreuten 
blaugrünen  Licht,  so  dass  im  Verein  mit  der  gesteigerten  Ober- 
flächenreflezion  eine  weissliche  Färbung  zustande  kommt.  Bei 
grosserer  Entfernung  muss  der  Herd  mit  der  abnehmenden  Re- 
flexion fast  unsichtbar  werden.  Die  charakteristische  Färbung 
des  durchgelassenen  Lichtes  kann  man  am  Auge  auch  direkt 
beobachten.  Bei  diffusen  Linsentrübungen  sieht  das  hintere 
Linsenbildchen  rot  aus,  weiss-atrophische  Papillen  bekommen 
einen  rötlichen  Schimmer,  wenn  man  sie  durch  den  getrübten 
Glaskörper  spiegelt.  Bisweilen  genügt  eine  rauchige  Beschaffen- 
heit der  Hornhaut,  um  die  Erscheinung  hervorzurufen,  bei  der 
man  sich  nur  vor  Verwechslung  mit  einfacher  Hyperämie 
hüten  muss.  Hess  gibt  gelegentlich  seiner  oben  mitgeteilten 
anatomischen  Untersuchungen  an,  dass  die  mit  feinkörnigen 
Massen  erfüllten  Hohlräume  in  ungefärbten  Schnitten  bei  schwacher 
Vergrösserung  (also  im  durchfallenden  Licht)  durch  einen  leicht 
bräunlich«!  Farbenton  auffallen,  besonders  dann,  wenn  die 
Schnitte  nicht  allzu  dünn  sind. 

Der  graugrüne  oder  blaue  Reflex,  den  man  aus  glauko- 
matösen Augen  und  auch  sonst  häufig  aus  den  erweiterten  Pu- 
pillen älterer  Leute  erhält,  ist  wahrscheinlich  ebenfalls  als 
Beugungserscheinung  aufzufassen.  Er  wird  nämlich  nur  bei  rela- 
tiver Trübheit  derbrechenden  Medien  beobachtet,  was  bei  Olaukom- 
augen  ja  selbstverständlich  ist  und  sich  bei  den  anderen  durch 
die  starken  „senilen  Reflexe''  verrat.  Schon  bei  jugendlichen 
Individuen  zerstreuen  bekanntlich  die  Hornhaut  und  Linse  eine 
gewisse  Menge  weissen  Lichtes.  Sie  werden  dadurch  erst  „sicht- 
bar'' und  sind  also  gleichsam  als  „physiologisch  trübe  Medien'' 
zu    betrachten,    in   ähnlicher    Weise,  wÄe    es  OuUsbrand   für  die 
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normale  Netzhaut  gezeigt  hat^).  Nimmt  diese  Trübheit  im 
späteren  Alter  zu,  so  müssen  Farbenersoheinungen  auftreten. 
Die  grünliche  Farbe  wird  hier  wohl  auch  wesentlich  durch  die 
gelbe  Linsenfärbung  mit  bedingt  sein. 

Meinem  verekrtien  Chef,  Herrn  Greh.-Bat  Schmidt' Rimpler, 
spreche  ich  für  sein  Interesse  an  der  Torli^enden  Arbeit  meinen 
ergebensten  Dank  aus. 


IL 
Ursachen  und  Verbreitung  der  Blindheit  in  Ungarn^). 

Von 
Dr.  K.  SCHOLTZ, 

Privatdoient  und  wiBSenschaftlicher  Assistent  an  der  kOnigl.  ungar.  Univeraltüts-AugenkUnik 

in  Budapest. 

Berichte  über  Untersuchungen  von  einer  grösseren  Anzahl 
Blinder  der  verschiedenen  Länder  lehren  uns,  dass  die  Ursspchen 
der  Blindheit  in  den  verschiedenen  Ländern  in  ihrer  relativen 
Häufigkeit  einander  gegenüber  ziemlich  stark  variieren.  Ueber 
die  diesbezüglichen  Verhältnisse  in  Ungarn  liegt  bisher  eine  kurze 
Mitteilimg  aus  dem  Jahre  1889  von  Prof.  v.  Orösz  vor,  der  über 
die  an  der  Poliklinik  der  Budapester  Universitäts-Augenklinik 
sich  vom  Jahre  1874  bis  1887  vorgestellten  Blinden  berichtet, 
ferner  die  Arbeit  von  J.Imre  aus  1899,  „Ursachen  der  Blindheit 
in  d^  ungarischen  Tiefebene'"  und  die  jüngst  auf  Prof.  Ooldziehers 
Initiative  erschienene  Statistik  von  Vidiky  über  Ursachen  der 
Jugendbhndheit  bei  den  Pfleglingen  zweier  hiesiger  Blinden- 
institnte.  Erwähnt  sei  noch  eine  kürzer  abgefasste  Zusammen- 
stellung von  Borhüy,  der  die  Insassen  des  Bhndeninstitutes  zu 
Kolozsv4r  untersucht  hatte. 

Meine  Aufgabe  war,  Angaben  über  eine  grössere  Anzahl 
von  Blinden  zu  sammeln,  die  in  den  jetzigen  Stand  der  Blinden- 
frage  in  Ungarn  eine  Einsicht  gewähren  könnten.  Zu  diesem 
Zwecke  erschien  mir  das  Krankenmaterial  unserer  Klinik  besonders 
geeignet,  da  in  demselben  mit  Ausnahme  weniger  Gegenden 
die  Augenkranken  des  ganzen  Landes  mehr  oder  weniger  ver- 
treten sind.  Für  Detailfragen  können  die  folgenden  Angaben 
keine  genügenden  Anhaltspunkte  bieten,  da  sie  zum  grössten  Teil 
aus  den  Journalen  der  Poliklinik  stammen,  in  welchen  gewisse, 
für  eine  regelrechte  Blindenstatistik  wichtige  Fragen  nicht  immer 
berücksichtigt  worden  sind,  da  es  sich  zur  Zeit  der  Aufzeichnungen 


0  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  62,  S.  41  ff. 

•)  Nach  einem  Vortrag,   gäaJten   in  der  dritten  Versammlmig  der 
migarischen  ophthalmologischen  Gesellschaft. 
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einfach  um  ärztliche  Abfertigung  der  Augenkranken  handelte. 
Die  Hauptfragen  aber  können  mit  Zuhülfenahme  etwaiger  anderer 
Angaben  genügend  beleuchtet  werden. 

Teils  wegen  dieser  Mangelhaftigkeit  des  bearbeiteten  Materials, 
teils  aus  weiter  unten  näher  zu  bezeichnenden  Gründen  hielt  ich 
es  für  vorteilhafter,  statt  der  übUchen  ätiologischen  Einteilung 
der  Blindheitsursachen  die  sogenannte  anatomische  Einteilimg 
vorzunehmen,  d.  h.  die  BHndheitsursachen  nach  dem  anatomischen 
Sitz  der  betreffenden  Erkrankung  einzuteilen. 

Unter  51  570  Augenkranken  vom  Jahre  1899  bis  1905  fanden 
sich  in  der  Augenkünik  1056  doppelseitig  unheilbar  erbhndete 
Augenkranken  vor.  Als  oberste  Grenze  der  Blindheit  wurde, 
wie  üblich,  eine  Sehschärfe  von  Fingerzählen  aus  1  m  Entfernung 
angenommen. 

(Hier  folgt  nebenBtehende  Tabelle.) 


Erblindungen  infolge  von  Zerstörung  der  Hornhäute  (totale 
applanierte  oder  staphylomatöse  Vemarbungen,  teUs  mit  nach- 
trägücher  Schrumpfung  oder  Ausdehnung  des  Auges)  können 
zurückgeführt  werden:  1.  auf  Erkrankungen  der  Bindehaut;  2.  auf 
Erkrankungen  der  Hornhaut,  die  entweder  genuin  entstanden 
oder  durch  andere  Krankheiten  (AUgemeinleiden,  Tränensack- 
eiterung u.  s.  w.)  verursacht  worden  sind. 

Brauchbare  Aufzeichnungen  über  die  Zerstörung  der  Hornhäute 
verursachenden  Krankheiten  waren  ungefähr  in  einem  Drittel  der 
hierher  gehörenden  Fälle  vorhanden.  Um  der  Wahrscheinlichkeit 
mehr  entsprechende  Ergebnisse  zu  bekommen,  habe  ich  meine  An- 
gaben mit  j  enen  der  Ar  bei  t  Vidikya  über  Ursachen  der  Jugendblindheit 
verglichen  und  die  fehlenden  Aufzeichnungen  durch  Berechnung 
ergänzt,  wobei  natürUch  das  Lebensalter  der  Blinden  genau 
berücksichtigt  wurde.  Die  diesbezüghchen  Angaben  obiger  Sta- 
tistik stellen  daher  WahrscheinUchkeitsziffem  vor,  ausgenommen 
die  Trachomblinden,  bei  denen  ja  die  ursächliche  Erkrankung  das 
ganze  Leben  hindurch  erkennbar  bleibt. 

Die  Neageborenenblennorrhoe  ist  als  Ursa>che  der  Blindheit 
in  der  Sammelstatistik  deutscher  Autoren  you  Magnus  mit  10,87pCt. 
vertreten.  Die  etwas  niedrigere  Zahl  von  9,46  pCt.  unserer  Tabelle 
berechtigt  ims  aber  nicht  zur  Behauptung,  dass  in  Ungarn  die 
Erblindungen  infolge  dieser  Krankheit  weniger  häufig  wären 
als  in  Deutschland.  Bei  genauem  Vergleichen  beider  Statistiken 
sieht  man,  dass  bei  dem  hiesigen  Bhndenmaterial  die  im  höheren 
Alter  wirksamen  Erblindungsursachen  viel  stärker  vertreten  sind 
als  in  der  deutschen  Statistik,  infolgedessen  die  Ursachen  der 
JugendbUndheit  relativ  geringere  Prozentsätze  abgeben.  Ich 
denke,  der  Wahrheit  näher  kommen  zu  können,  wenn  nur  die 
infolge  von  Zerstörung  der  Hornhäute  Erblindeten  berücksichtigt 
werden.    Nach  den  Angaben  von  Magntis  haben  31,7  pCt.  dieser 
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Ab- 
solute 
Zahl 

PCt 

pCt. 

Ab- 
solute 
Zahl 

pCt. 

pCt- 

I.  Zerstörung  der  Hornhäute. 

A,  Erkrankungen  der 

Bindehata. 
Blennorrhoea  neonatorum    .  . 
„            adultorum   .  .  . 

Trachom 

Xerophthalmus 

Carcinoma  epibulbare 

B.  Erkrankungen  der 

Hornhaut. 

Pocken 

Andere  akute  Infektionskrank- 
heiten  

Skrophnlose 

100 
57 
*20 

1 
1 

35 

15 
27 

1 
5 
1 

4 

9,46 

5,38 
1,88 
0,09 
0,09 

3,31 

1,42 

L>,85 
0,09 
0,47! 
0,09 

0,37 

16,9 
8,3  ' 

IV,  Erkrankungen  der  Seh- 
nerven und  der  Seh  bahnen. 

Ay  Angeborene  und  heredit^e 
Krankheiten^ 

Amblyopia  congenita 

Atrophia  n.  opt.  hereditaria  - 

„         „ex  hydrocephalift 

„ex  mikrocephalia 

B.  Erworbene  Krankheiten. 
Atrophia  n.  opt.  simplex  .  .  . 
,,          „     ex  papillitide    . 

Papillitis 

Neuritis  retrobulbaris 

Ainauposis 

Hemianopsia 

1 

2 
3 

1 

124 

93 

39 

4 

0,09 

0,19 
0,29 
0,09 

11.75 
8,8 
3,7 
0,37 

0,66 

Keratomalacie 

3       U,ay, 

Keratitis  parenehymatosa.  .  . 

„        sclerotisans 

„        durch     Tränensack- 
eiterung    

1    ;   0,09j25,0 

Summa 
V.  Glaukenip 

Glaucoina  dmplex 

„          inflammatoriuzn  .  , 

271 

8 
162 

0,76 

15,35 

25,66 

Sununa 

267 

2 

5 

1 

10 

3 

1 

4 

13 

81 
42 

28 

0,19 

0,47 
0,09 
0,95 

0,29 
0,09 

0,38 
1,23 

7,67 
3,99 

2,65 

25,2 

1,7 

1,99 
14,31 

16,1 

II.  Erkrankungen  der  Uvea. 

Ä.  Entwicklungsfehler. 

Ck>loboma  chorioideae 

Mikrophthalmus 

Eryptophthalmus 

Luxation  der  Linse 

jB.   Intrauterin  erworbene 

Krankheiten, 

Cataracta  congenita  complicata 

Atrophia  chorioideae  congenita 

Chorioretinitis  congenita   .  .  . 

Hydrophthalmus 

G.  Erworbene  Krankheiten. 
Uveitis  anterior  et  totalis .  .  . 

Summa 
VI.  Verletzungen. 

A.  Zufällige  und  beahsiGhtigte 
Verletzungen. 

Direkt«  Verletzungen 

Sympathische  Entzündung  .  , 

B.  Missglückte  Augen- 
operationen. 

Direkte  Ek'blindungen 

Sympathische  Entzündung  .  , 

C.  Sffmpaihischer  Enttündung 

verdächtige  Erkrankungen  mit 

unbekannter  Ursache^ 

170 

44 
23 

11 
1 

13 

4.17 

2,18 

1,04 
0,09 

1,23 

16.1 

6,35 

1,13 
1,23 

,,       posterior  non  myopica 
Chorioiditis  et  atrophia  chori- 
oideae ex  myopia 

Smnma 

92    1          1  8,71 

Summa 
m.  Erkrankungen  der  Netzhaut. 
A.  Angeborene  reep.  hereditäre 

Krankheiten. 

Degeneratio  pigmentosa  ret.  . 

Idiotia  amaur.  famil.  Sax    .  . 

B.  Erworbene  Krankheiten. 

Retinitis 

Ablatio  retinae 

190 

19 
1 

16 

23 

6 

1 

1,8 
0,09 

1,52 
2,18 
0,67 
0,09 

18,0 

1,89 
4,36 

Glioma  retinae 

Echinococcus 

Summa 

1     66 

1  6,25 
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Blinden  die  Sehkraft  durch  Neugeborenenblennorrhoe  verloren, 
nach  unserer  Statistik  37,44  pCt. 

Die  über  Pfleglinge  derBlindenerziehungsanstalten  vorhandenen 
Angaben  zeigen  ebenfalls,  dass  in  Ungarn  die  Augeneiterung  der 
Neugeborenen  im  Vergleich  zu  den  westeuropäischen  Staaten 
noch  immer  eine  sehr  häufige  Ursache  der  Blindheit  ist,  wenn 
auch  den  vergangenen  Jahrzehnten  gegenüber  eine  bedeutende 
Verbesserung  nicht  zu  verkennen  ist. 

Im  Jahre  1876  waren  unter  den  Zöglingen  des  Budapester 
Blindeninstitutes  42  pCt.  Blennorrhoe-Blinde,  im  Jahre'  1907 
bei  den  Pfleglingen  zwei  hiesiger  Institute  (alle  unter  20  Jahren) 
nur  27,19  pCt.  Dagegen  werden  im  Blindeninstitute  zu  Kolozsv&r 
noch  jetzt  über  54  pCt.  Blennorrhoeblinde  verpflegt.  Die  Durch- 
schnittszahl der  an  Blennorrhoe  erblindeten  Pfleghnge  in  den 
3  grossen  ungarischen  Instituten  beträgt  im  Jahre  1907  34,3  pCt., 
während  die  Sammelstatistik  von  H.  Cohn  aus  dem  Jahre  1895 
für  44  Blindenanstalten  aus  Deutschland,  Oesterreich  und  Schweiz 
20  pCt.  Blennorrhoeblinden  berechnete. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Erkrankung  überhaupt  anbelangt, 
darüber  sind  folgende  Angaben  gesammelt  worden:  Unter  den 
poliklinischen  Augenkranken  der  diversen  allgemeinen  öffentlichen 
Ordinationen  in  Budapest  entfallen  auf  je  1000  Augenkranke 
1,5 —  15,5  Blennorrhoea  neonatorum,  während  in  den  Polikliniken 
der  Eanderspitäler  28 — 49  */oo  aller  Augenkranken  an  dieser  Er- 
krankimg leiden.  Die  Durchschnittsprozentzahl  für  Budapest 
betrug  im  Jahre  1904  7,6  ^/oo-  (Nach  Cohn  entfielen  im  Jahre  1895 
in  Deutschland  6,  in  Oesterreich-Ungarn  8,  in  der  Schweiz  und  in 
Holland  9  Fälle  auf  je  1000  Augenkranke.  In  den  kleineren 
Städten  scheint  die  Krankheit,  wie  im  Auslände  so  auch  hier, 
weniger  häufig  vorzukommen;  nach  meiner  Zusammenstellung,  die 
ich  der  Zuvorkommenheit  mehrerer  Kollegen  verdanke,  variieren 
die  Zahlen  in  5  Städten  zwischen  3,0  und  11,3  °/oo. 

Die  häufigste  Ursache  der  ErbUndungen  infolge  von  Augen- 
eiterung ist  in  der  Unwissenheit  und  Pflichtvergessenheit  der  in 
früheren  Zeiten  ausgebildeten  (oder  vielmehr  nicht  genügend  aus- 
gebildeten) Hebammen  zu  suchen.  In  dieser  Beziehung  ver- 
bessern sich  die  Verhältnisse  von  Jahr  zu  Jahr,  da  in  den  Heb- 
ammenschulen  grosses  Gewicht  auf  das  Studium  der  Blennorrhoe 
gelegt  wird  und,  wo  es  angeht,  den  Schüleriimen  die  Gefahren  der 
Krankheit  an  entsprechenden  ELranken  praktisch  demonstriert 
werden. 

Die  Ophthaimoblennorrhoe  der  Erwachsenen,  in  dieser  Statistik 
mit  5,38  pCt.  vertreten,  verdankt  diesen  beträchtlichen  Prozent- 
satz unter  den  Ursachen  der  Blindheit  zum  grossen  Teil  dem 
bei  den  niederen  Volksklassen  noch  immer  stark  verbreiteten 
Aberglauben,  dass  das  Waschen  der  Augen  mit  Urin  ein  gegen 
Augenentzündungen  wirksames  Heilverfahren  sei.  Ein  grosser  TeU 
unserer  Blennorrhoekranken  —  sehr  häufig  auch  Eonder  ohne 
urethrale  Blennorrhoe  —  ist  auf  diese  Weise  infiziert  worden. 
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TrcuJiom  konnte  als  Ursache  der  Blindheit  bei  1,88  pCt.  aller 
Blinden  festgestellt  werden.  Diese  geringe  Ziffer  ist  aber  gar  nicht 
geeignet,  einen  klaren  Begriff  über  die  Orösse  des  sozialökono- 
mischen Schadens,  den  die  Granulöse  verursacht,  vorstellen  zu 
lassen.  Es  ist  überhaupt  nicht  leicht,  zu  beurteilen,  ob  im  gege- 
benen Falle  ein  mit  schwerem  Homhautleiden  behafteter  Trachom- 
kranker endgültig  blind  sei  oder  noch  einen  Teil  seiner  Sehkraft 
durch  teilweise  Aufhellung  des  narbigen  Pannus  wiedererlangen 
kann..  In  obige  Statistik  sind  daher  nur  Trachowikranke  mit 
ganz  undurchsichtiger  und  vernarbter  Hornhaut  aufgenommen 
worden. 

Nach  meiner  Meinung  gibt  es  —  wie  dies  auch  schon  Widmark 
hervorhebt  —  in  Ländern  mit  endemischem  Trachom  kein  einziges 
Augenleiden,  welches  an  Hervorrufen  einer  langdauemden  Arbeits- 
unfähigkeit, also  sozusagen  einer  zeitweiligenBlindheit,  einen  auch 
niu:  annähernd  so  grossen  Anteil  hätte  wie  die  Granulöse.  Jeder» 
der  mit  einer  grösseren  Anzahl  durch  rezidivierenden  Pannus, 
gekrümmte  Lider  imd  Trichiasis  gequälten  Kranken  je  zu  tun 
gehabt,  wird  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  einsehen. 

Je  nach  der  geographischen  Verbreitung  des  Trachoms  be- 
ziffert sich  diese  Krankheit  mit  sehr  verschiedenen  Zahlen  in  der 
Blindenstatistik   der   einzelnen   Länder.      So   fand   KraiUheimer 
unter  1115  Blinden  aus  Württemberg  keinen  einzigen  Trachom- 
blinden, während  in  der  Schweiz  (PaXy)  0,11  pCt.,  in  Preussisch- 
Sehlesien  (Magnus)  2,2  pCt.,  in  Spanien  (Carreras  Arago,  1881) 
9,1  pCt.,  in  Finnland  (nach  Widmarks  älterer  Statistik)  imgefähr 
30  pCt.  der  Blinden  ihre  Sehkraft  dxurch  Trachom  verloren  hatten. 
Es  kann  viel  darüber  gestritten  werden,  ob  die  offizielle  Bekämpfung 
des  Trachoms,  die  nun  in  Ungarn  bereits  vor  23  Jahren  durch  be- 
sondere Gesetzartikel  eingefiihrt  und  seitdem  intensiv  ausgeübt 
wird,  imstande  war,  die  Verbreitung  der  Krankheit  geringer  zu 
machen.    Das  eine  steht  aber  fest,  dass  die  Intensität  der  Seuche 
bedeutend  abgenommen  hat,  d.h.  richtiger  gesagt, dass  die  schweren, 
vernachlässigten  und  zur  Erblindung  führenden  Fälle  viel  seltener 
geworden,  ja,  aus  gewissen  Gegenden  der  ungarischen  Tiefebene 
ganz  verschwimden  sind.    Durch  Errichtung  der  neuen  staatlichen 
Augenspitäler,  in  welchen  besonders  solche  schweren  Fälle  von 
Trachom  behandelt  werden,  die  eine  Operation  benötigen,  ist  in 
dieser  Hinsicht  eine  weitere  Verbesserung   der   Verhältnisse  zu 
hoffen.     Diese  Hoffnung  ist  durch  die  bisherigen  Erfahrungen 
über   die   Erfolge   der  richtig   ausgeführten   Knorpelausschälung 
(besonders  durch  das  kombinierte  Verfahren)   recht  begründet. 

Die  alte,  in  Ungarn  schon  von  Prof.  Feuer  öfters  gemachte 
Beobachtung,  dass  die  Schwere  der  Erkrankungen  in  den  einzelnen 
Gegenden  des  Landes  grosse  Unterschiede  zeigt,  konnte  auch  ich 
während  meinen  Amtsreisen  als  Referent  der  Trachomangelegen- 
heiten im  Ministerium  des  Innern  wahrnehmen.  Die  hartnäckigsten 
Krankheitsformen  findet  man  in  den  südlichen  Donau-  und  Theiss- 
niederungen,  während  die   Granulöse  im  gebirgigen  Norden  des 
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Landes  —  zuweilen  bei  zahlenmässig  enormer  Verbreitung  —  im 
allgemeinen  gelinder  zu  verlaufen  seheint.  So  hatte  ich  (Gelegen- 
heit, ca.  900  Einwohner  eines  schwer  zugänglichen  Tales  im  Komitat 
Trencsen  zu  untersuchen;  25  pCt.  ( !)  derselben  waren  mit  Trachom 
behaftet,  und  trotzdem,  dass  nur  ein  Bruchteil  derselben  behandelt 
worden  war,  htten  höchstens  2 — 3  Leute  an  leichtem  Pannus. 
Nach  unseren  in  der  Budapester  Augenklinik  gemachten  Erfah- 
rungen zeichnet  sich  das  aus  Amerika  eingeschleppte  Trachom 
(hier  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis)  durch  einen  besonders  bös- 
artigen Verlauf  aus.  Neben  der  verschiedenen  VTiderstandsfähig- 
keit  der  diversen  Menschenrassen  mag  vielleicht  auch  die  wechselnde 
Virulenz  des  Krankheitserregers  Erklärung  zu  diesen  Erscheinungen 
geben. 

Trotz  der  verpfUchtend  eingeführten  Schutzimpfung  kommen 
noch  immer  vereinzelte  Fälle  von  Pockenerkrankung  vor  (besonders 
bei  nicht  geimpften  wandernden  Zigeunern),  die  scheinbar  relativ 
häufig  Zerstörung  der  Hornhäute  nach  sich  führt.  Von  den  oben 
angeführten  Blinden  sind  3,3  pCt.,  bei  Magnus  2,2  pCt.  aller 
Blmden  an  Pocken  erblindet.  Diese  BUndheitsursache  könnte 
wirklich  aus  den  statistischen  Zusammenstellungen  völlig  ver- 
schwinden. 

II. 

In  der  Gruppe  der  Uvealblindheiten,  zu  welcher  auch  die  aus 
Entwicklungsfehlem  entstandenen  Erblindungen  zugerechnet 
wurden,  ist  besonders  die  relativ  hohe  Zahl  der  infolge  von  mangel- 
hafter Entwicklung  des  Strahlenbündels  und  Luxaiion  der  Linse 
mit  konsekutivem  Glaukom  oder  Iridocyklitis  entstandenen  Blind- 
heiten zu  bemerken.  Unter  den  hier  aufgeführten  intrauterinen 
Krankheiten  ist  der  Hydrophthalmus  mit  1,23  pCt.  die  häu- 
figste Erblindungsursache  gewesen.  Die  im  extrauterinen  Leben 
erworbenen  Uvealblindheiten  sind  natürlich  —  mit  Ausnahme 
der  Erbhndungen  durch  hochgradige  Myopie  —  zumeist  durch 
Allgemeinerkrankungen  bedingt,  die  aber  aus  den  zu  Grehote 
stehenden  Aufzeichnungen  nicht  eruiert  werden  konnten.  Bei 
etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  hierher  gehörigen  Blinden  war 
die  Entzündung  teils  der  ganzen  Uvea,  teils  der  vorderen  Ab- 
schnitte derselben  die  Schuld  an  der  Erblindung  (Atrophia 
bulbi,  Iridochorioiditis,  Iridocykhtis  mit  Pupillenverschluss, 
Sekundärglaukom  u.  s.  w.  bei  mangelhafter  Lichtempfindung). 
In  diese  Gruppe  sind  auch  die  mit  Uvealerkrankungen  kom- 
plizierten AÜersstare  gezählt  worden.  Die  isoherten  Erkrankimgen 
der  Aderhaut  waren  zu  grösserem  Teile  nicht  myopischen  Ur- 
spnmgs.  Hochgradige  Myopie  konnte  als  Blindheitsursache  in 
2,65  pCt.  aller  FäUe  nachgewiesen  werden. 

Im  ganzen  genommen,  beträgt  die  relative  Zahl  der  Uveal- 
blinden  in  den  meisten  Zusammenstellungen  ca.  15  pCt.  (bei 
Magmcs  14,07,  in  dieser  Statistik  17,9  pCt.). 


der  Blindheit  in  Ungarn.  415 

III.    IV. 

Das  grösste  Kontingent  der  Erblindungen  ist  durch  Er- 
krankungen der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  mit  6,25  resp.  25,66  pCt. 
bedingt  gewesen.  Es  sei  bemerkt,  dass  in  der  Reihe  dieser  Krank- 
heiten einige  aufgezählt  sind,  die  in  anderen,  ähnlichen  Arbeiten 
nicht  vorkommen,  und  zwar  entzündliche  Erkrankungen,  wie  Re- 
tinitiden, Papillitis,  retrobulbäre  Neuritis  mit  unter  die  angegebene 
Sehschärfengrenze  gesunkenem  Visus.  Es  mag  ja  vorkommen,  dass 
von  diesen  in  einigen  Fällen  z.  B.  die  Sehnervenentzündung  oder 
albuminurische  Retinitis  nicht  endgültig  zur  Blindheit  geführt 
hat,  immerhin  aber  ist  durch  Ausserachtlassen  dieser  Möglichkeit 
ein  geringerer  Fehler  begangen  worden,  als  wenn  alle  hierher- 
gehörigen Fälle  aus  der  BUndenstatistik  ausgelassen  geblieben 
wären. 

Von  den  Erkrankungen  der  Netzhaut  ist  die  Degeneratio 
pigmentosa  und  die  Neizhautablösung  mit  relativ  grösseren  Zahlen 
vertreten.  Letztgenannte  Erkrankung  ist  bei  2,18  pCt.  aller 
Blinden  als  Blindheitsursache  festgestellt  worden,  imd  zwar  bei 
9  Blinden  an  beiden  Augen,  bei  14  an  einem  Auge,  während  am 
anderen  der  Endausgang  einer  konsekutiven  Uveitis  oder  eine  andere 
unabhängige  Krankheit  vorhanden  war.  Hochgradige  Myopie 
fand  ich  nur  bei  5  Fällen  erwähnt,  sehr  wahrscheinlich  war  aber 
ein  grösserer  Teil  der  ELranken  auch  myopisch. 

Die  Unheilbarkeit  der  meisten  Sehnervenkrankheiten  wird 
durch  die  Angaben  jeder  Blindenstatistik  auf  das  lebhafteste 
dokumentiert.  Ungefähr  ein  Viertel  aller  Erblindungen  (in  dieser 
Statistik  25,6  pCt.)  wird  durch  Erkrankungen  des  Sehnerven 
bedingt,  imd  zwar  in  erster  Reihe  durch  den  Sehnervenschumnd. 
In  ätiologischer  Beziehung  kommt  die  grösste  Rolle  der  Tabes 
dorscUis  zu,  die  die  überwiegend  grösste  Zahl  der  sogenannten 
Atrophia  simplex  und  somit  10 — 12  pCt.  aller  Erblindungen  ver- 
ursacht. Diese  Zahl  kann  auch  höher  genommen  werden,  wenn 
man  in  Betra^cht  zieht,  dass  in  dem  während  der  Beobachtungszeit 
aufgearbeiteten  Krankenmaterial  ausser  den  schon  erblindeten 
Tabeskranken  wenigstens  noch  dreimal  so  viele  noch  sehtüchtige 
Kranken  mit  tabischer  Atrophie  vorhanden  waren,  denen  aber 
eine  sichere  Erblindung  bevorstand.  Oehirnerkrankungen  sind 
bei  23,7  pCt.  der  59  Fälle  mit  genauer  Aufzeichnung,  angeborene 
oder  ererbte  Krankheiten  bei  10,2  pCt.  als  Blindheitsursachen  ange- 
geben worden.  Diese  Zahlen  scheinen  nicht  die  richtigen  Ver- 
hältnisse darzustellen,  da  in  der  Wirklichkeit  die  Gehirnkrank- 
heiten öfters,  die  angeborenen  Krankheiten  seltener  als  Blindheits- 
ursachen vorkommen. 

Die  Syphilis  ist  besonders  infolge  ihrer  Rolle  in  der  Aetiologie 
der  Tabes  als  eine  der  häufigsten  Blindheitsursachen  anzusehen. 

Als  ein  in  kasuistischer  Hinsicht  interessanter  Fall  sei  die 
Erblindung  eines  30  jährigen  Mannes  mit  neuritischer  Atrophie 
erwähnt,  der  infolge  eines  einmaligen  Genusses  einer  grösseren 
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Menge  irgendwelcher  schnapsähnlichen   Gretränke   (Methyl-  oder 
Amylalkohol)  seine  Sehkraft  verlor. 


Eine  Auskunft  über  das  Vorkommen  des  Olaukoms  als  Blind- 
heitsursache in  verschiedenen  Ländern  gewährt  die  folgende  Tabelle. 


Land 

Zeit 

Autor 

1  Von  den 
beobacht 
Blinden 
waren  an 
.Glaukom 
lerblindet 
i     pCt. 

1    Beschaffenheit 
des 
Blindenmaterials 

Portugal 

? 

Meyer 

35,17 

mimsche  Kranke. 

Norwegen 

90er  Jahre 

Widmark 

26.45 

KliniBche  Kranke. 

Russland 

70  er  Jahre 

Krückow 

1    24,00 

? 

Ungarn 
(H.M.Va8ärhely) 

1870-1899 

Imre 

22,84 

Klinische  imd 
private  Patienten. 

Ungarn  (Budapest) 

1874—1887 

V.  Grösz 

19,40 

Klinische  u.  poli- 
klinische Kranke. 

Ungarn  (Budapest) 

1899-1905 

Soholtz 

16,00 

Klinische  u.  poli- 
klinische Knmke. 

Dänemark 

1 

90er  Jahre 

Widmark 

14,50 

Klinische  u.  poli- 
klinische Kranke. 

Schweden 

1884—1898 

Widmark 

13,06 

Klinische  u.  poli- 
klinische Kranke. 

Finnland 

90er  Jahre 

Widmark 

12.34 

Klinische  u.  poli- 
klinisohe  Kranke. 

New  York 

80  er  Jahre 

Oppenheimer 

10,84 

Klinische  u.  poli- 
klinische Kranke. 

Paris 

T 

Trousseau 

10,52 

Blindeninstituts- 
1        Pfleglinge. 

Schweiz 

1895—1896 

Paly 

9.8 

1 

Blindenzahlung; 

nach  blinden 
Augen  gerechnet. 

Deutschland 

70  er  und 
80  er  Jahre 

Magnus 

8,97 

— 

Württemberg 

1894 

Krailsheimer 

8,9 

Blindenzahlung. 

Deutschland 

1902 

Hirsch 

8,0 

Blinde  über 
20  Jahre. 

Wie  ersichtlich,  steht  die  relative  Zahl  der  GlaukombUnden 
ungefähr  im  umgekehrten  Verhältnisse  mit  dem  Grade  der  allge- 
meinen kulturellen  Entwicklung  des  Volkes.  Aus  den  Ungarn 
betreffenden  Angaben  geht  hervor,  dass  die  relative  Zahl  der 
Glaukomblinden  unter  dem  Ejrankenmateriale  der  Budapester 
Augenklinik  in  den  letztvergangenen  20  Jahren  um  3,4  pCt.,  also 


der  Blindheit  in  Ungarn.  417 

in  beträchtlichem  Grade  gesimken  ist  —  aber  dass  trotzdem  noch 
der  gegenwärtige  Prozentsatz  von  16  pCt.  den  Verhältnissen  der 
westem'opäischen  Staaten  gegenüber  eine  sehr  hohe  Ziffer  darstellt. 

An  dieser  Stelle  muss  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob 
vielleicht  das  Glaukom  bei  den  in  Ungarn  wohnenden  Völkern 
häufiger  vorkäme  als  anderswo.  Von  einer  besonders  ausgeprägten 
Rassenprädisposition,  wie  sie  bekannthch  bei  den  Juden  vor- 
handen ist,  kann  hier  nicht  die  Rede  sein,  doch  will  ich  erwähnen, 
dass  nach  unseren  Erfahrungen  z.  B.  unter  den  Augenkranken 
in  der  Budapester  Universitäts- Augenklinik  verhältnismässig  häufig 
sich  südslavische  resp.  serbische  Glaukomkranke  vorstellen, 
während  unter  den  in  unvergleichhch  grösserer  Zahl  zur  Be- 
handlung sich  einstellenden  Nordslaven  (Slovaken)  glaukomatöse 
Erkrankungen  bedeutend  seltener  vorzukommen  scheinen.  Nach 
den  Krankenausweisen  des  städtischen  Spitals  in  Temesvdr  aus 
Südungam  ist  das  Glaukom  dort  auch  sehr  häufig.  Die  ungarische 
Rasse  scheint  vom  Glaukom  ziemlich  häufig  betroffen  zu  werden; 
aus  der  Blindenstatistik  von  J.  Imre  stellte  sich  heraus,  dass  im 
Krankenmaterial  des  Augenspitals  von  H,  Väsärhely,  einer  im 
geographischen  Mittelpunkt  der  von  Rassen-Uhgarn  bewohnten 
grossen  Tiefebene  liegenden  Stadt,  22,84  pCt.  aller  Bünden  an 
Glaukom  erblindet  waren,  während  zu  gleicher  Zeit  die  Glaukom- 
blinden in  der  Augenklinik  zu  Budapest,  die  von  den  schweren 
Augenkranken  des  ganzen  Landes  aufgesucht  wird,  nur  ca. 
19  pCt.  aller  Blinden  ausmachten. 

Im  ganzen  genommen  müssten  sich  diese  eventuell  vor- 
handenen Differenzen  bei  der  Vielartigkeit  der  Ungarn  bewohnenden 
Völker  doch  ausgleichen,  und  wir  müssen  die  hohen  Prozentsätze 
der  Glaukomblinden  hauptsächlich  dem  Umstände  zuschreiben, 
dass  die  einzelnen  Glaukomfälle  teils  infolge  der  Indolenz  der 
Landleute,  teils  weil  die  praktischen  Aerzte  dieser  Krankheit 
weniger  Aufmerksamkeit  zuwenden,  zu  spät  nun  in  Behandlung 
der  Augenärzte  kommen.  Sehr  häufig  wird  z.  B.  chronisches 
Glaukom  sowohl  vom  Patienten  als  vom  Arzt  für  den  beginnenden 
Altersstar  gehalten  und  somit  der  für  die  Iridektomie  günstige  Zeit- 
punkt versäumt.  Die  bei  verschiedenen  Angelegenheiten  an  der 
Universitäts-Augenklinik  gesammelten  Angaben  belehren  uns, 
dass  in  Ungarn  ungefähr  ein  Fünftel  aller  Glaukomkranken  er- 
blindet. 

VI. 

Die  Verletzungsblindheiten  sind  in  den  deutschen  Statistiken 
mit  9 — 11,3  pCt.,  in  der  schweizerischen  (Paly)  mit  12,6  pCt., 
bei  uns  mit  8,71  pCt.  vertreten. 

34  pCt.  dieser  Blinden  waren  vor  der  Verletzung  schon  ein- 
äugig. Es  wäre  verfehlt,  aus  diesem  hohen  Prozentsatz  die  Ver- 
letzungsgefahr der  Einäugigen  zu  überschätzen.  Ein  Monoculus 
wird  eben  durch  schwere  Verletzung  des  einzigen  sehtüchtigen 
Auges  vollkommen  blind,  während  ein  an  beiden  Augen  gesunder 
ZdtMbrift  fOr  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.   Heft  5.  28 
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Mann  trotz  solcher  Verletzungen,  die  doch  zumeist  nur  ein  Auge 
betreffen,  sehtüchtig  bleiben  kann.  Ein  Drittel  der  an  beiden 
Augen  verletzten  Blinden  ist  infolge  von  Verätzungen  (Kalk, 
Alkalien,  Säure,  Tran),  ein  Drittel  durch  Explosionen  (Dynamit, 
Patronen,  Schlagwetter)  blind  geworden.  Die  monokularen  Ver- 
letzungen sind  am  häufigsten  durch  angeflogene  Stein-,  Glas- 
und  Holzsplitter  verursacht  worden,  während  die  Erblindungen 
durch  sympathische  Entzündung  mehr  die  Folge  von  durch  ver- 
schiedene Instrumente  verursachten  (Messer,  Schere,  Nagel)  Stich- 
und  Schnittwunden  waren. 

Infolge  von  Augenoperationen  (zumeist  Extraktionen)  sind 
3  Personen  blind  geworden,  während  bei  9  hierher  gerechneten 
Personen  das  eine  Auge  schon  vor  der  am  anderen  Auge  ausge- 
führten  misslungenen   Operation  erblindet   war. 

Mit  Ausnahme  der  durch  Explosionen  verursachten  Blindheiten 
finden  wir  unter  den  Erblindeten  nur  wenige,  die  während  und 
infolge  der  Ausübung  ihres  Grewerbes  verletzt  worden  sind,  was 
bei  der  zum  übergrossen  Teil  Agrikultur  treibenden  Bevölkerung 
Ungarns  leicht  zu  erklären  ist.  Mit  diesem  Umstand  ist  auch  der 
verhältnismässig  niedrigere  Prozentsatz  der  Verletzungsblindheiten 
den  westlichen  Industriestaaten  gegenüber  zu  erklären. 


Wie  schon  oben  angedeutet  wurde,  konnte  ich  eine  sogenannte 
ätiologische  Einteilung  der  Blindheitsursachen,  wie  sie  in  den 
meisten  statistischen  Arbeiten  ausgeführt  wird,  nur  sehr  unvoll- 
kommen zusammenstellen  und  will  auch  an  dieser  Stelle  betonen, 
dass  ich  die  Verlässlichkeit  derartiger  Statistiken  bezweifle  und 
sie  zu  Vergleichungen  für  nicht  gut  geeignet  finde.  Bekanntlich 
werden  die  Blindheitsursachen  zumeist  1.  in  angeborene,  2.  er- 
worbene Erkrankungen  eingeteilt;  letztere  wieder  1.  in  idiopathische, 
2.  durch  sogenannte  Allgemeinkrankheiten  und  3.  durch  Ver- 
letzungen verursachte  Leiden.  Diese  Klassifizierung  bleibt  immer 
von  der  individuellen  Auffassung  des  Beobachters  abhängig  und 
würde  nach  dem  jeweUigen  Stande  der  Wissenschaft  ganz  anders 
ausfallen,  wenn  sie  z.  B.  10  Jahre  später  oder  früher  zusammen- 
gestellt worden  wäre.  So  finden  wir  gewisse  Erkrankungen, 
z.  B.  die  Degeneratio  pigmentosa  retinae,  bald  unter  den  ange- 
borenen, bald  unter  den  erworbenen  Erkrankungen  aufgeführt; 
die  Erkrankungen  des  Uvealtractus  (10,9  pCt.  aller  Erblindungen) 
werden  bei  Magnus  zu  den  „idiopathischen"  Krankheiten  gezählt, 
während  wir  doch  jetzt  wissen,  dass  der  grösste  Teil  derselben  auf 
Allgemeinerkrankungen  zurückgeführt  werden  kann.  So  kommt 
es,  dass  z.  B.  die  Sjrphüis,  die  bekanntlich  für  Erkrankungen  der 
Uvea,  Netzhaut  und  Sehnerven  so  direkt  wie  indirekt  eine  ausser- 
ordentlich grosse  Bedeutung  hat,  in  derselben  Statistik  bloss 
mit  0,47  pCt.  als  Erblindungsursache  angeführt  wird.  In  den  aus 
früheren  Zeiten  stammenden  Arbeiten  bereichert  der  grösste  TeU 
der   Sehnervenatrophien  die   Gruppe  der  idiopathischen  Augen- 
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leiden,  während  in  unseren  Tagen  durch  Vervollkommnung  der 
neurologischen  Diagnostik  in  den  meisten  derartigen  Fällen  das 
früher  unbekannt  gebliebene  Nervenleiden,  z.  B.  Tabes,  entdeckt 
wird,  welches  der  Sehnervenerkrankung  zugrunde  liegt.  Jeder, 
der  die  mächtige  Umwandlung  unserer  Kenntnisse  über  Augen- 
tuberkulose und  die  von  Tag  zu  Tag  exakter  werdenden  Ver- 
fahren bei  der  Diagnostik  der  Tuberkulose  überhaupt  in  Erwägung 
zieht,  wird  es  einsehen,  dass  in  der  Zukunft  ein  beträchtlicher  Teil 
der  uvealen  Erblindungen  dieser  Erkrankung  zugezählt  werden 
wird,  die  doch  derzeit  in  den  statistischen  Arbeiten  als  Erblindungs- 
ursache fast  vollkommen  fehlt. 

Eine  beiläufige  zutreffende  Zusammenstellung  der  oben  ange- 
führten Blindheitsursachen»  nach  ätiologischen  Standpunkten  ge- 
ordnet, zeigt  folgende  Tabelle: 


^t 


I 

3 


N 


In 
pCt. 


Angeboren 
oder  vererbt 

n. 

EiTworben 


1.  Idiopathisoh 

2.  Durch  andere 

Leiden 
verursacht 

3.  Verletzungen 


Zusammen 


183 
84 


20 

30 
16 


170 


264 


66 

411 
487 

92 


6,24 

38,92 
46,12 

8,72 


93,76 
pCt. 


190 


66 


271 


170 


1056 


Das  Lebensalter  der  Erblindeten. 

Es  folgt  aus  der  Natur  der  Erblindungsursachen,  dass  die 
Erblindungsgefahr  für  die  einzelnen  Altersklassen  eine  verschiedene 
sein  muss;  über  den  Zeitpunkt  der  Erblindungen  gibt  unser  Material 
keine  genaue  Aufklärung,  und  deshalb  sind  wir  darauf  angewiesen, 
aus  dem  Lebensalter  der  Blinden  diesbezügliche  Aufklärung  zu 
verschaffen.  Wie  Magnus  mit  Recht  betont,  können  aus  den  An- 
gaben über  das  Lebensalter  der  Erblindeten  keine  absolut  gültigen 
Schlüsse  auf  die  Grösse  der  Erblindungsgef ahr  für  die  verschiedenen 
Altersklassen  gezogen  werden,  weil  es  z.  B.  vorkommen  kann, 
dass  ein  an  Neugeborenenblennorrhoe  Erblindeter  in  hohem  Alter 
konskribiert  wird  und  somit  die  Zahl  der  Altersblindheiten  unbe- 
rechtigterweise vergrössert.  Wenn  dies  auch  für  die  besonders 
angestellten  Blindenzählungen  vollkommen  zutrifft,  so  will  ich  doch 
bemerken,  dass  bei  den  aus  klinischem  Krankenmaterial  ge- 
sammelten Blindenstatistiken  sehr  grosse  Fehler  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  zu  befürchten  sind,  da  nach  allgemeiner  Erfahrung 
die    meisten    Blinden    oder,    richtiger   gesagt,    blind   gewordenen 
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Augenkranken  unmittelbar  oder  höchstens  1 — 2  Jahre  nach  der 
eingetretenen  Erblindung  sich  Hülfe  suchend  in  der  Klinik  vor- 
steUen.  Eine  Ausnahme  bilden  die  im  allerfrühesten  Kindesalter 
blind  gewordenen  Personen,  so  sehr  viele  Blennorrhoeblinde,. 
die  erf ahrungsgemäss  noch  sehr  häufig  bei  Erlangung  der  Pubertät 
den  Augenarzt  aufsuchen,  in  der  Hoffnung,  dass  doch  noch  viel- 
leicht etwas  an  ihren  Augen  zu  helfen  sei. 

Es  muss  daher  zugegeben  werden,  dass  ein  beträchtlicher  Teil 
der  der  2.  und  3.  Lebensdekade  angehörigen  Blinden  in  der  I.Dekade 
erblindete  und  dass  ausserdem  die  Zeitpunkte  der  Erblindungen 
im  allgemeinen  etwas  niedriger  geschätzt  werden  müssen,  als  es- 
die  Jahreszahlen  der  notierten  Blinden  zeigen. 

Von  1056  Blinden  waren: 


0— 9jährige 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-69 
60—69 
70-79 
lieber  80  Jahre 
Von  unbekanntem  Alter 


108  =  10,22  pCt. 
136  =  12.88 
142  =  13,44 
126  =^  11,93 
169  =  16,02 
158  =  14,97 
142  =  13,45 

57  =     5,38 
4  =     0,38 

14  =     1,33 


Um  eine  genaue  Vorstellung  über  das  Vorkommen  der  Blind- 
heit in  den  verschiedenen  Altersklassen  zu  bekommen,  müssen 
diese  Zahlen  mit  den  das  Lebensalter  der  ganzen  Bevölkerung^ 
bezeichnenden  Angaben  verglichen  werden.  Bei  diesem  Vergleich 
stellt  es  sich  heraus,  dass  die  Verteilung  der  Blinden  nach  Alters- 
klassen eine  ganz  andere  ist,  als  die  der  gesamten  Bevölkenmg. 
So  war  z.  B.  zur  Zeit  der  Volkszählung  im  Jahre  1900  ein  Viertel 
(25,1  pCt.)  der  gesamten  Bevölkerung  Ungarns  0 — 9  Jahre  alt, 
während  von  den  ungefähr  zur  selben  Zeit  notierten  Blinden 
und  Augenkranken  nur  10,22  pCt.  dieser  Altersklasse  zugehörten. 

Auf  1  000  000  Einwohner 
von    0—9  Jahren  entfallen  aus  dem  klin.  Material   25  Blinde  gleichen  Alters» 


10-19 
20—29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 


39 

58 

55 

91 

116 

165 

166 


In  Anbetracht  des  Vorhergesagten  muss  die  Erblindungs- 
gefahr der  ersten  Lebensdekade  für  bedeutend  höher  geschätzt 
werden,  als  die  der  zweiten  und  vielleicht  der  dritten.  Von  da  an 
steigt  die  Erblindungsgefahr  ziemlich  rasch  mit  dem  Alter.  Ein 
Vergleich  dieser  Angaben  mit  den  ausländischen  scheint  mir 
wegen  der  grossen  Verschiedenheit  bezüglich  der  Mortalität  und 
anderen  Verhältnisse  nicht  gerechtfertigt. 

Jedem  Lebensalter  kommen  natürlich  andere  Erblindungs- 
formen   und   Ursachen    zu.      Die   Verteüung    der    Erblindungs- 
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Ursachen  nach' dem  Lebensalter  der  Blinden  ist  in  Fig.  1  graphisch 
dargestellt,  während  die  folgende  Tabelle  darüber  Aufklärung  gibt, 
in  welchem  I  Masse  die  yerschiedenen  Erblindungsursachen  die 
verschiedenen  Altersklassen  bedrohen. 


Zu- 


Alter  In  Jahren 

Zerstdrung  der  Hom- 
h&ute 

1 

11-ito  «.1-30 
69 

19 

51-60 
19 

6l-f» 

V80 
5 

dt>- 

KaTint 
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Figur  1. 
Ferleü^fini/  der  BUndheüeursachen  bei  den  verschiedenen  ÄUeraklasaen. 


Ursachen  der  Blindheit  in  pCt. 

Lebens- 

alter 

Er- 

der 

Zerstörung 

Uveal- 
krankheiten 

krankungen 

Ver- 
letzungen 

BUnden 
in  Jahren 

der 
Hornhäute 

derNetzhaut 
und  des 

Glaukom 

Sehnerven 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

0-10 

66,2 

18,0 

21,6 

4.3 

11-20 

46,0 

14,4 

29,4 

— 

11,2 

21-30 

36,0 

12,7 

42,5 

1,6 

8.3 

31-40 

21,9 

13,3 

61.6 

4,7 

8,6 

41-60 

10,9 

21,3 

47,0 

10.4 

10,4 

61-60 

10,8 

21,4 

23,4 

38,8 

5.7 

61-70 

8,8 

26,4 

13,0 

39.6 

12.3 

71-80 

11,4 

13,6 

9,0 

61.4 

4.6 
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Eb  folgt  aus  diesen  Zahlen,  dass  vom  Säuglingsalter  bis  zum 
20.  Lebensjahre  die  Homhautzerstörungen,  vom  21. — 50.  Jahre 
die  Erkrankungen  der  Netzhaut  und  besonders  des  Sehnerven, 
vom  51.  Jahre  bis  zum  Greisenalter  das  Glaukom  die  Menschheit 
am  meisten  gefährdet.  Die  Blindheiten  infolge  von  Uvealkrank- 
heiten  und  Verletzungen  kommen  in  allen  Lebensaltem  mehr 
weniger  gleichmässig  vor,  so  dass  diese  Erblindungsursa^hen  in 
keiner  Dekade  den  Vorzug  erreichen.  Zu  den  Ursachen  der  Jugend- 
blindheit gehören:  sämtliche  angeborenen  Augenkrankheiten,  die 
Augeneiterung  der  Neugeborenen  und  Erwachsenen,  der  grösste 
Teil  der  anderen,  die  Zerstörung  der  Hornhäute  bewirkenden 
Krankheiten,  die  Erkrankungen  des  vorderen  oder  des  ganzen 
Uvealtractus  und  der  grösste  Teil  der  meningitischen  Sehnerven- 
erkrankimgen. 

Erblindungsursachen  im  erwachsenen  Alter  sind:  die  Blennor- 
rhoea  adultorum,  seltener  das  Trachom;  die  Uveitis  anterior  und 
totalis  und  vor  allem  der  aus  verschiedenen  Ursachen  hervor- 
gehende Sehnervenschwund. 

Erblindungen  im  höheren  Alter  werden  verursacht  durch 
Trachom,  myopische  und  nicht  myopische  Uvealkrankheiten  und 
hauptsächUch  durch  das  Glaukom. 

Ich  möchte  bemerken,  dass  die  starke  Prävalenz  des  Glaukoms 
als  Blindheitsursache  im  hohen  Alter  teilweise  auch  dadurch  erklärt 
werden  kann,  dass  die  durch  Uveal-  und  Sehnervenkrankheiten 
Erblindeten  infolge  der  zugrunde  hegenden  allgemeinen  Krankheit 
früher  absterben  und  ein  hohes  Alter  seltener  erreichen,  während 
das  Glaukom  als  rein  lokale  Erkrankung  den  Allgemeinzustand 
der  Ejranken  nicht  beeinflusst,  so  dass  diese  Kranken  ein  hohes 
Alter  erreichen  können. 

Das  Geschlecht  der  Erblindeten. 

Mit  Ausnahme  von  Skandinavien,  Dänemark  und  Finnland 
kommt  die  Blindheit  unter  den  Männern  häufiger  vor  als  unter 
den  Weibern.  So  sind  auch  in  unserem  Blindenmaterial  die  Männer 
mit  53,6,  die  Weiber  nur  mit  46,4  pCt.  vertreten,  obwohl  nach  den 
Angaben  der  Volkszählung  von  1900  es  in  Ungarn  mehr  Weiber 
als  Männer  gibt.  Von  den  Blinden  der  Augenklinik  entfalleil  auf 
1  000  000  männliche  Einwohner  67,  auf  ebensoviel  weibliche 
nur  57  BUnde. 

Im  Alter  von  0 — 50  Jahren  übertrifft  die  Zahl  der  männlichen 
Blinden  in  jedem  Lebensalter  die  der  weiblichen  (52 — 57  pCt. 
gegenüber  41 — 48  pCt.),  im  Alter  von  51 — 70  Jahren  hingegen 
ist  die  relative  Zahl  der  weiblichen  Blinden  grösser  (52  pCt.  zu 
48  pCt.).  Die  Gefahr  der  Erblindung  scheint  daher  im  Jugend- 
und  Mittelalter  die  Männer,  im  höheren  Alter  die  Weiber  mehr 
zu  bedrohen.  Was  die  Verteilung  der  Erblindungsursachen  unter 
den  beiden  Geschlechtern  betrifft,  so  entfallen  von  den  Erblin- 
dungen infolge  von 


Zerstörung  der  Hornhäute 
Uvealkrsnkheiten 

47.2  pCt. 

46.3  „ 

auf  Männer, 

Krankheiten    der    Retina 

tmd  des    Sehnerven 

67,9     „ 

»»                )» 

Glaukom 

36,2     „ 

»t                f» 

Verletzungen 

69,6     „ 

»»               J> 
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52,4  pCt.  auf  Weiber 

53.7  „        „  «, 

32,10    „       „  „ 

64.8  „       „         „ 

9U,0       ,,  „  f. 

Sehr  auffallend  ist  die  grosse  Differenz  zwischen  den  Ge- 
schlechtem bezüglich  der  Glaukomblindheiten:  fast  ^/g  aller 
Glaukomblinden  waren  Weiber,  und  auf  die  weibliche  Bevölkerung 
entfallen  fast  zweimal  soviel  Glaukomblindheiten  als  auf  die 
männliche.  Obwohl  das  Glaukom  bei  Weibern  bekanntlich 
häufiger  vorkommt  als  bei  Männern,  trachtete  ich,  zur  Erklärung 
dieser  auffallend  grossen  Differenz  auch  andere  Angaben  zu  be- 
kommen. Während  der  Zeit,  aus  welcher  die  Blindenstatistik 
stammt,  sind  212  Glaukomkranke  an  dieser  Klinik  khnisch  be- 
handelt worden,  und  zwar  93  Männer  =  43,9  pCt.  und  119  Weiber 
=  56,1  pCt.  Die  Differenz  zwischen  den  Geschlechtem  ist  daher 
kleiner  bei  den  Olaukomkranken  als  bei  den  Olaukomblinden.  Man 
kann  daher  sagen,  dass  in  Ungarn  nicht  nur  mehr  Weiber  an 
Glaukom  erkranken  als  Männer,  sondern  von  den  glaukomkranken 
Frauen  auch  relativ  mehrere  erblinden  als  von  den  glaukom- 
kranken Männern.  Als  einzige  annehmbare  Erklärung  dieser  Tat- 
sache erscheint  mir  deir  Umstand,  dass  der  um  das  Brotverdienen 
und  Familienerhalten  besorgte  Mann  durch  Verminderung  seiner 
Sehkraft  mehr  beunruhigt  wird  und  durch  die  drohende  Arbeits- 
unfähigkeit früher  zum  Arzt  getrieben  wird,  als  die  von  diesen 
Sorgen  weniger  geplagte  und  zumeist  daheimsitzende  Frau. 

Die  bedeutende  Ueberzahl  der  männlichen  Blinden  den  weib- 
hchen  gegenüber  wird  hauptsächlich  durch  die  Sehnerven-  und 
Verletzungsblindheiten  bedingt.  Augenverletzungen  kommen  be- 
kanntlich bei  Männern  infolge  der  verschiedenen  Beschäftigungs- 
unfälle weitaus  häufiger  als  bei  Frauen  vor,  auch  werden  die  leb- 
hafteren und  kühneren  Knaben  häufiger  beim  Spielen  u.  s.  w. 
verletzt  als  die  Mädchen. 

Was  die  Sehnervenkrankheiten  anbelangt,  so  entfallen  in 
imserer  Statistik  beinahe  80  pCt.  aller  durch  einfachen  Sehnerven- 
schwund verursachten  Büncüxeiten  auf  Männer.  Da  bekanntlich 
dieser  Erkrankung  in  überwiegender  Mehrzahl  der  Fälle  die  Tabes 
dorsalis  zugnmde  hegt,  müssen  wir  die  Erklänmg  dieser  Ver- 
hältnisse in  dem  Umstände  suchen,  dass  diese  Nervenkrankheit 
bei  Weibern  viel  seltener  als  bei  Männern  vorkommt,  gewiss 
deshalb,  weil  auch  relativ  weniger  Frauen  luetisch  infiziert  werden. 
Da  die  Lues  auch  in  der  Aetiologie  der  übrigen  Sehnerven-  und 
Netzhaut-Erkrankungen  eine  bedeutende  Rolle  spielt,  so  mag 
die  bei  diesen  vorhandene  Differenz  zwischen  männhchen  und 
weiblichen  Blmden  (60—70  pCt.  zu  40—30  pCt.)  ebenfalls  auf 
diesen  Umstand  zurückgeführt  werden.  Fig.  2  will  die  Verteilung 
der  Blindheitsursachen  bei  beiden  Geschlechtem  veranschauhchen. 
Aus  den  dort  graphisch  wiedergegebenen  Angaben  über  die  Ver- 
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teilung  der  Blindheit  bei  den  beiden  Greschlechtem  geht  auch  hervor, 
dass  die  Erblindungschancen  der  Männer  nicht  nur  jetzt  grösser 
sind  als  die  der  Frauen,  sondern  auch  in  der  Zukunft  voraus- 
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Figur  2. 
Ferteifung  (ier  B^ind^itourMiG^n  6ei  Mätmem  lind  Weibern. 

sichtlich  relativ  immer  gpö^aer  werlea,  da  von  den  männlichen 
Blinden  40,3  pCt.  an  den  unheilbaren  Sehnerven-  und  Netzhaut- 
krankheiten erblinden,  während  diese  Krankheiten  bei  den  Frauen 
nur  in  22  pCt.  die  Ursachen  der  Blindheit  sind.  Angenommen 
den  Fall,  dass  mit  Verbesserung  der  sanitären  Verhältnisse  die 
abwendbaren  Erblindungen  seltener  werden,  so  ist  in  erster  Reihe 
—  wenigstens  in  Ungarn  —  eine  Abnahme  der  weiblichen  Blinden 
vorauszusehen. 


Vom  praktischen  und  allgemein  hygienischen  Standpunkt 
wäre  in  erster  Reihe  die  Frage  zu  entscheiden,  welche  Arten  von 
Blindheit  abwendbar  sind  und  welche  nicht.  Die  Antwort  ist  nicht 
besonders  leicht  zu  geben,  da  —  genau  genommen  —  bei  günstiger 
Umwandlung  dör  hygienischen  Verhältnisse  auch  ^e jenigen  Er- 
blindungen seltener  werden  könnten,  die  doch  im  allgemeinen  zu 
den  unabwendbaren  gezählt  werden.  Es  wäre  z.  B.  anzunehmen, 
dass,  wenn  in  irgend  einem  Lande  es  gelingen  würde,  die  Anzahl 
der  Syphiliserkrankungen  beträchtlich  zu  verringern,  so  würden 
doch  nach  20 — 30  Jahren  die  sonst  so  häufigen  Erblindungen 
durch  den  einfachen  Sehnervenschwund  viel  seltener  werden. 
Es  gibt  ferner  Augenleiden,  bei  denen  man  sogar  in  gegebenen 
Fällen  nicht  voraus  bestimmen  kann,  ob  der  Kranke  daran  erblinden 
wird  oder  nicht. 
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Deshalb  scheint  es  mir  richtig,  die  Blindheitsiirsachen  nach 
demVorgohlage  Cohna  in  drei  Kategorien  zu  ordnen.  In  die  erste 
gehören  diejenigen  Blindheitsursachen,  die  bestimmt  oder  wenig- 
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stens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  abwendbar  sind,  in  die  zweite  die- 
jenigen, deren  Abwendbarkeit  nicht  mit  Grewissheit  behauptet 
werden  kann,  in  die  dritte  diejenigen,  die  durch  die  g^enwärtigen 
Mittel  der  Heilkunst  nicht  abwendbar  sind.  Unsere  1056  Blind- 
heitsfälle können  nach  diesem  Prinzip  folgendermassen  eingeteilt 
werden  {s.  auch  Fig.  3). 


I. 

n. 

HL 

Abwendbare  Blindheits- 
Ursachen 

Bedingt  abwendbare 

"RlJTiHtiAitffirtHM^hgn 

Nicht  abwendbare 
Blindheitsursachen 

Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen 

Trachom 

Pocken 

Sympathische  Ent- 
zündung 

Glaukom 

100 
20 
35 

36 
170 

Blennorrhoe  der  Er- 
wachsenen 

Skrophulose 

Nicht  myopische,   er- 
worbene Uvealkrank- 
heiten 

67 
27 

123 

Verschiedene  Erkran- 
kungen der  Hornhaut 

Myopische  üveal- 
krankheiten 

Erkrankungen  des 
Netzhaut  und  der  Seh- 
nerven 

Direkte  Verletztmgen 

Al]eangeborenen(here- 
ditären  und  intrauterin 

leiden 

28 
28 

310 
56 

66 

Zusammen 

361 
34,18pa. 

207 
19,6pCt. 

488 
46,22pa 

Da  in  manchen  Fällen  der  Erblindungen,  deren  Ursa^chen 
in  die  II.  und  III.  Klasse  eingereiht  worden  sind,  die  Blindheit 
gewiss  hätte  verhütet  werden  können,  so  z.  B.  ein  Kontingent  der 
industriellen  Verletzungen,  muss  der  Prozentsatz  für  die  ab- 
wendbaren Blindheitsursachen  höher,  nach  meiner  Berechnung 
auf  40 — 43  pCt.,  geschätzt  werden.  Deutsche  Autoren  mit  Magnus 
fanden  in  ihrem  Materiale  ebenfalls  ca.  40  pCt.  abwendbare  Blind- 
heiten. 


Das  Glaueoma  chronieum  Simplex  als  der  nächst  höhere 
Steigerungsgrad  der  glaukomatösen  Disposition. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Augenarzt  in  Ladenaoheid  1.  Westfalen. 

1906. 

Bei  den  Drucksteigerungen  im  senil  sklerotischen  Auge 
handelt  es  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  so  sehr  um  die  abso- 
luten und  nachweisbaren  Erhöhungen,  als  vielmehr  um  relative. 
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d.  h.  um  Störungen  des  ursprünglichen  Gleichgewichtsverhält- 
nisses  zwischen  Flüssigkeitsbelastung  und  Widerständen  zu  Un- 
gunsten der  letzteren,  indem  der  Seitendruck  des  intraokulaxen 
Flüssigkeitsstroms  relativ  zu  hoch  und  die  Widerstandskraft  der 
Gewebe  absolut  und  relativ  zu  gering  erscheint.  Als  Ausdruck 
dieses  Missverhältnisses  hatten  wir  die  Dehnungserscheinungen 
im  senilen  Auge  ansehen  müssen.  Nimmt  nun  entsprechend  dem 
Fortschreiten  der  lokalen  Disposition  für  sich  allein  oder  im  Zu- 
sammenhang mit  den  anderen  disponierenden  Momenten  dieses 
Missverhältnis  zu,  dann  muss  sich  dies  durch  Verstärkung  der 
bereits  vorhandenen  Dehnungen  oder  durch  das  Hinzutreten  von 
neuen  Dehnungen  an  anderen  Stellen  offenbaren.  Die  bleibenden 
sklerotischen  Dehnungen  im  senilen  Auge  erstreckten  sich  aus- 
schliesslich auf  die  in  und  um  den  Glaskörper  gruppierten  Binnen- 
gewebe, welche  vermöge  ihrer  von  vornherein  vorhandenen  elasti- 
schen Dehnbarkeit  zu  üeberdehnungen  disponiert  erschienen, 
während  die  stabile  unnachgiebige  Comeoskleralkapsel  wenig  dazu 
geeignet  war.  Wir  waren  bei  den  Untersuchungen  der  normalen 
Stromverhältnisse  zu  der  Anschauung  gelangt,  dass  die  Stelle  des 
Sehnervendurchtrittes  und  wohl  auch  die  Hornhaut  wenigstens 
in  ihren  mittleren  Teilen  insofern  von  dem  statischen  Verhalten 
der  Bulbuskapsel  abweichen,  als  sie  sich  an  der  Regulierung 
des  intraokularen  Säftestromes  beteiligen,  indem  sie  sich  den 
Druckschwankungen  aus  ihrer  elastischen  Dehnbarkeit  heraus 
anzupassen  vermögen.  Sie  nähern  sich  dadurch  dem  Verhalten 
der  Binnengewebe,  stellen  wie  diese  gleichfalls  einen  Locus  minoris 
resistentiae  gegen  stärkere  Befastungen  dar  und  kämen  demnach 
bei  Steigerungen  des  intraokularen  Seitendruckes  für  die  sich  ein- 
stellenden weiteren  Dehnungen  zunächst  in  Frage.  Als  eine  der 
Hauptursachen  für  die  Druckerhöhung  im  sklerotischen  Auge 
waren  die  Stauungen  im  Glaskörper  anzusehen,  so  dass  die  strom- 
aufwärts gelegenen  Abschnitte  des  intraokularen  Strombettes 
allein  oder  wenigstens  in  höherem  Grade  unter  verstärkten  Druck 
zu  liegen  kommen,  während  der  stromabwärts  gelegene  Abschnitt 
wenig  oder  gar  keine  Aenderungen  erleidet.  Daher  ist  es  zu  ver- 
stehen, wenn  bei  der  Weiterentwicklung  des  Missverhältnisses 
zwischen  Flüssigkeitsdruck  imd  Widerständen  die  Dehnung  und 
Ausbauchimg  nur  an  der  Sehnervendurchtrittsstelle  sich  entwickelt 
und  als  nächstes  Symptom  hinzukommt.  Kommt  es  dann  im 
weiteren  Verlauf  noch  zu  Funktionsstörungen,  dann  hätten  wir 
ein  Krankheitsbild  vor  uns,  welches  dem  Typus  des  Glaucoma 
chronicum  simplex  entsprechen  dürfte,  bei  welchem  wir  die  Dia- 
gnose desselben  ledigUch  auf  Grund  der  vorhandenen  Sehnerven- 
exkavation  und  der  eventuellen  Funktionsstörung  stellen  können. 
Ich  möchte  der  Vollständigkeit  halber  noch  einige  Beweis- 
stücke für  die  Entstehung  der  glaukomatösen  Sehnervenexkavation 
durch  Ueberdehnung  anführen.  Sie  wird  zunächst  noch  bewiesen 
durch  die  besondere  Eigentümlichkeit  und  Regelmässigkeit  ihrer 
Entwicklung.    Es  besteht  auch  hier  eine  schöne  Uebereinstimmung 
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der  durch  Abstraktion  sich  ergebenden  statischen  Verhältnisse 
mit  den  klinisch  wie  anatomisch  feststehenden  Tatsachen.     Wir 
hatten  bei   unseren   Untersuchungen  der   normalen  Architektur 
des  Auges  gefunden,   dass   der  Angriffsort  der  hydrostatischen 
und   gleichmässigen   Belastung   des   Sehnervendurchtrittes   nicht 
auf  die  Oberfläche  der  Papille,  sondern  in  die  vordere  Ebene  der 
Lamina  cribrosa  zu  verlegen  sei    und  dass  die  Lamina  cribrosa 
selbst  nach  dem  Prinzip  eines  Parallelträgers  mit  quadratischen 
Feldern   und   gekreuzten   Diagonalen   konstruiert   erscheint,    bei 
welchem   die   Druckspannungen  in   den   Obergurten   durch  ent- 
sprechende Zugspannungen  ersetzt  sind  und  eigentlich  nur  die 
vertikal  verlaufenden  Nervenbündelabschnitte  vertikale  und  dia- 
gonale Druckspannungen  verkörpern.     Ein  anderer  Unterschied 
gegenüber  derartigen  anorganischen  starren  Konstruktionen  ist 
in  der  Verwendung  von  elastisch  dehnbarem  Material  gegeben. 
Wenn  wir  auch  infolge  dieser  Abänderungen  die  Spannungswerte 
(die  Art  der  Spannungen  bleibt  wohl  dieselbe)  in  den  einzelnen 
Teilen  der  starren  Konstruktion  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Lamina- 
brücke  übertragen  können,  so  geht  doch  auf  alle  Fälle  daraus  hervor, 
dass  wir  dieselbe  bei  ihrer  Belastung  und  Ueberbelastung  nicht 
als  eine  einfache  Membran,  welche  in  radiärer  Richtung  überall 
gleichmässig  gedehnt  wird,  auffassen  dürfen,  sondern  als  die  be- 
stimmte   Trägerkonstruktion    mit   dem    entsprechenden    System 
von  Spannungen.    Bei  derartigen,  aber  starren,  an  beiden  Enden 
tmterstützten  Trägem  und  Balken  nimmt  das  Biegungsmoment 
von  der  Unterstützung  nach  der  Mitte  hin  zu,  und  zwar  von  beiden 
Seiten  gleichmässig,  wenn  die  Belastung  gleichmässig  verteilt  ist. 
Der  Querschnitt,  in  welchem  das  Biegimgsmoment  am  grössten 
ist,  liegt  dann  in  der  Mitte  und  heisst  der  gefährUche  Querschnitt, 
weil  eben  die  Gefahr  der  Dmrchbrechung  nach  der  Mitte  hin  zunimmt 
und  hier  am  grössten  ist.    Ich  kann  nun  zwar  diese  Gesetzmässig- 
keit bei  starren  Brücken  für  die  etwas,  aber  meines  Erachtens 
nicht  wesenthch  geänderte  Sachlage  bei  dem  Laminaträger  durch 
statische  Bestimmung  der  Spannungsgrössen  mathematisch  genau 
nicht  beweisen,  immerhin  glaube  ich  sie  ddch  übertragen  zu  können 
auf  Grund  der  Tatsache,  dass  bei  der  Ueberlastung  der  Lamina 
die  einzelnen  Schichten  derselben  vom  Bande  nach  der  Mitte  zu- 
nehmend   aneinandergedrückt    werden,    was    eine    Widerstands- 
abnahme in  derselben  Bichtimg  und  somit  das  zitierte  Gesetz  be- 
weist.    Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  die  Lamina  cribrosa,  wenn 
man  die  Dehnungsverhältnisse  ihrer  Netze  in  querer  Richtung 
untersucht.     Dieselben  werden  bei  der  stärkeren  Belastung  hall> 
kugelförmig  vorgebaucht,  und  wir  haben  dann  dieselbe  Sachlage, 
welche  wir  zum  Ausgange  unserer  statischen  Erwägungen  bei  der 
Aderhaut  besprochen  haben.     Die  konzentrischen  Zuglinienkreise 
der  ursprünglichen  ebenen  Netzwerke  nehmen  bei  der  Vorwölbung 
die  Lage  von  Parallelkreisen  an.     Dabei  sind  die  relativen  Ver- 
längerungen der  einzelnen  Kreise  am  Bande  sehr  gering  und  wachsen 
nach  dem  Zentrum  hin  stetig.     Es  folgt  hieraus,  dass  in  konzen- 
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trischer  Richtung  die  Laminanetze  bei  ihrer  höheren  Belastung 
um  so  stärker  gedehnt  werden,  je  näher  sie  dem  Zentrum  liegen. 
Schliesslich  ist  noch  zu  beachten,  dass  hier  die  Netzhautgefäss& 
hindurchtreten  und  dadurch  einen  Locus  minoris  resistentiae 
schaffen.  Ich  denke  dabei  an  das  ähnliche  Verhalten  an  den 
Stellen  der  Bauchwand,  wo  die  Durchtrittsstellen  der  Gefässe 
eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  bedingen  und  die  Dis- 
position für  Ausstülpungen  und  Hernien  schaffen. 

Nach  dieser  Sachlage  können  wir  wohl  auch  für  die  Mitte 
der  Laminabrücke  einen  gefährlichen  Querschnitt,  wo  dasDehnungs- 
moment  am  grössten  ist,  annehmen.  Tritt  nun  die  Störung  des 
Gleichgewichtes  zwischen  intraokularem  Seitendrucke  und  Wand- 
widerständen im  sklerotisch-glaukomatösen  Auge  ein,  dann  muss 
sich  die  Ektasierung  der  Lamina  cribrosa  zuerst  in  der  Mitte 
etablieren,  um  dann  nach  der  Peripherie  weiter  fortzuschreiten. 
Dieser  Prozess  wird  um  so  schneller  vor  sich  gehen,  je  stärker  der 
intraokulare  Druck  über  die  Widerstände  hinausgeht.  Der  Grad 
der  Ektasierung  gibt  uns  demnach  nicht  nur  einen  Massstab  für 
die  zeitliche  Dauer  des  ganzen  Prozesses,  sondern  auch  imter 
Umständen  für  die  Stärke  der  wirkenden  Ursache.  Wir  könnten 
etwa  drei  Stadien  der  Ektasierung  unterscheiden:  1.  das  der 
abnorm  hohen  elastischen  Spannung,  2.  der  partiellen  bleibenden 
Ueberdehnung  und  3.  der  totalen  bleibenden  Ueberdehnung. 

An  den  konstruktiven  Aenderungen  der  Lamina  cribrosa- 
beteiligen  sich  natürlich  auch  die  durchtretenden  Nerven  und 
Gefässe.  Hinsichtlich  des  Verhaltens  der  ersteren  verweise  ich. 
auf  die  bei  der  Besprechung  der  normalen  Verhältnisse  zitierten 
Anschauungen  Czermacks.  Es  handelt  sich  um  Quetschungen,. 
Knickungen  und  Verbiegungen  der  Nervenabschnitte,  soweit  sie 
im  Bereiche  des  Laminagerüstes  liegen.  Die  Kapillaren  erleiden, 
da  sie  innerhalb  der  Laminabälkchen  liegen  und  diese  nur  auf 
Zug  beansprucht  werden,  mit  ihnen  eine  Ueberdehnung  und  da- 
durch eine  Verkleinerung  ihres  Querschnittes.  Ausserdem  dürfte 
der  Gewebssäftedruck  in  dem  zusammengeschobenen  Gewebe 
erhöht  sein,  so  dass  auch  hieraus  eine  Kompression  der  Kapillaren 
hervorgeht.  Beide  Momente  berechtigen  zu  der  Annahme,  dass 
beim  Exkavierungsprozesse  in  der  Lamina  cribrosa  Zirkulations- 
störungen anämischer  Natur  sich  bald  einstellen,  welche  im  Verein 
mit  der  rein  mechanischen  Läsion  eine  Schädigung  der  beteiligten 
Nerven  herbeiführen.  Dieselbe  wird  entsprechend  der  Ektasierungs- 
vorgänge  vom  Bande  nach  der  Mitte  gleichmässig,  solange  es  noch 
nicht  zu  bleibenden  Dehnungen  gekommen  ist,  ungleichmässig,. 
sobald  sich  die  partielle  zentrale  Exkavation  ausgebildet  hat, 
zunehmen  und  in  der  Mitte  am  grössten  sein. 

Hinsichtlich  der  Zentralgefässe  kann  der  Ektasienmgsprozess 
wohl  nur  im  Sinne  zentrifugaler  Zerrungen,  welche  Erweiterungen 
des  Gefässlumens  bedingen  würden,  wirken.  Auch  sind  Zusammen- 
schiebungen der  Gefässachse  nicht  ausgeschlossen,  die  mit 
Knickungen,   wie   bei   den  Nervengliedern,   einhergehen   würden^ 
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Schliesslich  wäre  bei  der  vorliegenden  Frage  auch  das  Papillen- 
gewebe  noch  zu  berücksichtigen.  Wir  hatten  bereits  bei  der  Er- 
örterung der  normalen  Verhältnisse  darauf  hingewiesen.  da.ss  bei 
der  Vorbauchung  der  Lamina  die  Nervenbogen  der  Papille  wegen 
ihres  festen  Zusammenhanges  einerseits  in  dem  Laminagerüst, 
andererseits  in  der  Netzhaut  sekundär  gezerrt  werden  müssten. 
Sämtliche  Nervenbögen  einer  Seite,  welche  in  einer  durch  die 
Längsachse  des  Sehnerven  gehenden  Ebene  liegt,  bilden  Bogen- 
abschnitte,  konzentrischer  Kreise,  deren  gemeinsamer  Mittelpunkt 
im  Sklerallochrande  liegt.  Solange  bei  der  Vorbauchung  der 
Lamina  cribrosa  die  Elastizitätsgrenze  noch  nicht  überschritten 
ist,  werden  die  einzelnen  Nervenbögen  relativ  zu  ihrer  Länge 
gleichmässig  gedehnt  werden.  Sobald  sich  aber  von  der  Mitte  aus 
bleibende  Ektasien  ausbilden  und  die  Ausbuchtung  der  Lamina 
cribrosa  sich  ungleichmässig  entwickelt,  so  müssen  dement- 
sprechend die  oberflächlichen  Nervenbogen,  welche  in  der  Mitte 
zum  Durchtritt  gelangen,  verhältnismässig  stärker  gedehnt  werden. 
•  Bei  ihrer  Zerrung  üben  die  oberflächlich  gelagerten  Nervenbogen 
auf  die  darunter  liegenden  einen  nach  dem  Sklerallochrande  ge- 
richteten Druck  aus,  die  dazwischenliegenden  Kapillaren  müssen 
komprimiert  werden,  und  es  ist  leicht  denkbar,  dass  auf  diese 
Weise  auch  infolge  mangelnder  Ernährung  die  Nervenbogen  eine 
Schädigung  erleiden.  Da  die  Länge  der  einzelnen  Nervenbogen 
desto  grösser  ist,  je  mehr  sie  oberflächlich  liegen,  so  ist  die  Schädi- 
gung keine  gleichmässige,  sondern  entspricht  der  jeweiligen  Länge 
der  Nervenbogens.  Es  stimmen  somit  die  Verhältnisse  in  der 
Papille  mit  denen  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  überein.  Die 
einzelnen  Nerven  erleiden,  sei  es  direkt  durch  Dehnung  und  Kom- 
pression, sei  es, indirekt  durch  mangelnde  Blutversorgung,  eine 
um  so  grössere  Schädigung,  je  näher  dem  Zentrum  sie  ihren  Durch- 
tritt durch  die  Lamina  cribrosa  finden.  Es  würde  sich  dabei 
gleichfalls  um  anämische  Nekrose  oder  anämische  Degeneration 
infolge  Zerrung  imd  Quetschung  handeln,  jedoch  nicht  direkt 
durch  den  Müssigkeitsdruck  auf  die  Papillenoberfläche,  sondern 
indirekt  infolge  der  Verdrängung  und  Ektasierung  der  Lamina 
cribrosa.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  verwendet  wissen  und  als 
Beweis  für  die  behauptete  Druckanämie  anführen  das  allmähliche 
Blässerwerden  der  Papille  bei  erhöhtem  intraokularem  Druck: 
„Das  allmähliche  Schwinden  der  schönen  rötlichen  Farbe  des 
Sehnervenkopfes  (der  Cauda  equina),  welche  offenbar  auf  Füllung 
der  Kapillargefässe  beruht,  die  den  Sehnerven  im  Bereiche  der 
Lamina  cribrosa  durchsetzen,  wird  oft  selbst,  bevor  man  eine  deut- 
liche Knickung  der  Zentralgefässe  am  Bande  der  Sehnervenscheibe 
bemerken  kann,  wahrgenommen  und  kann  füglich  auf  die  Kom- 
pression bezogen  werden,  welche  diese  Kapillaren  durch  den  ge- 
steigerten Druck  erleiden;  geringere,  selbst  mittlere  Grade  dieser 
Erblassung  schwinden  nach  der  Iridektomie"   (Arlt). 

Gregen  die  Entstehung  der  Degeneration  der  Sehnervenfasern 
im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  und  Papille  infolge  der  glauko- 
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matösen  Druckerhöhung  ist  der  Einwand  gemacht  worden,  dass 
die  Nervensubstanz  im  allgemeinen  einen  sehr  hohen  Druck  und 
starke  Dehnungen  ohne  Schaden  lange  Zeit  aushalten  kann. 
Voraussetzung  ist  aber  hier,  dass  die  Ernährung  nicht  dabei  leide: 
„Die  pathologische  Anatomie  hat  im  allgemeinen  längst  nachge- 
wiesen, dass  Nervenfasern  überhaupt  einer  staunenswerten  Kom- 
pression oder  Distension  ausgesetzt  sein  können,  ohne  ihre  Funktion 
einzubüssen,  wenn  nur  Druck  oder  Dehnung  pedetentim  erfolgen 
und  die  Blutzufuhr  (die  Ernährung)  dabei  nicht  aufgehoben  ist'' 
(ArU).  Letzteres  habe  ich  unter  Berufung  auf  ArÜ  eben  nachge- 
wiesen. Wenn  trotzdem  dieser  Forscher  eine  Schädigung  der 
Sehnervenfasem  im  Bereiche  ihres  Eintrittes  ins  Auge  leugnet 
und  die  Funktionsstörung  im  Anschluss  an  die  Bydel&che  An- 
schauung auf  eine  Netzhautischämie  zurückführt,  so  scheint  er 
sich  selbst  zu  widersprechen,  da  er  ja,  wenn  auch  nicht  eineDehnimg, 
so  doch  eine  Kompression  und  gleichzeitige  Zirkulationsstörung 
im  Bereiche  des  Sehnervendurchtritts  selbst  annimmt.  Das  Er- 
gebnis unserer  statisch  -  anatomischen  Ueberlegungen  besteht 
demnach  darin,  dass  sowohl  die  Ektasierung  der  Lamina  cribrosa, 
als  auch  der  Nerveüfaserschwund  in  der  Mitte  von  den  Zentral- 
gefässen  aus  beginnt  und  allmählich  nach  dem  Sklerallochrande 
fortschreitet.  Beide  ergeben  das  Bild  der  Sehnervenexkavation 
bei  Glaukom.  Wollen  wir  nun  den  Nachweis  liefern,  dass  mit 
unseren  statischen  Deduktionen  auch  die  pathologisch-anatomische 
Erfahrung  und  die  klinische  Beobachtung  übereinstimmt,  dann 
werden  weniger  die  totalen,  als  vielmehr  die  partiellen  zentral 
gelegenen  Exkavationen  als  beweisend  ins  Gewicht  fallen. 

Für  diesen  Zweck  ist  die  Schilderung,  die  Braüey,  gestützt 
auf  ein  reichhaltiges  anatomisches  Material,  von  der  anatomischen 
Entwicklung  der  Glaukomexkavation  gibt,  zu  verwerten:  „Die 
erste  Wirkung  des  Druckes  gibt  sich  kund  durch  ein  Zurück- 
weichen des  Zentrums  der  Lamina  cribrosa."  Erst  später  ent- 
wickelt sich  in  der  Opticusscheibe  „eine  zentrale,  trichterförmige, 
schlecht  begrenzte,  schwache  Vertiefung,  die  dann  gegen  die 
Lamina  cribrosa  fortschreitet  und  erst  später  in  seitlicher  Richtung 
sich  erweitert,  bis  endlich  der  Skleralring  des  Sehnerven  nahezu 
bloss  liegt.  Zur  Exkavation  mit  überhängendem  Rande  kommt 
es  überhaupt  nur  bei  hohem  Drucke,  wiewohl,  was  die  gänzliche 
Zerstörimg  der  Nervenfasern  anlangt,  der  Effekt  des  hohen  und 
niedrigen  Druckes  derselbe  ist".  Brailey  bringt  auch  eine  Ab- 
bildung (Sagittalschnitt  durch  den  Sehnerven),  welcher  unter  der 
Form  einer  zentralen  physiologischen  Grube,  aber  mit  weit  zurück- 
gewichener Lamina  cribrosa,  eine  beginnende  Glaukomexkavation 
darstellt"  (zit.  nach  Mauthner), 

Schweiggers  Auffassung  ist  eine  ähnliche  und  lässt  sich  in 
unserem  Sinne  verwenden.  Er  hat  anatomisch  nachgewiesen, 
dass  „die  Exkavation  in  dem  Kanal  der  Zentralgefässe  fortschreitet 
und  sich  so  der  Boden  der  Aushöhlung  an  der  betreffenden  Stelle 
trichterförmig  vertieft"  (Mauthner), 
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Unter  den  ^rtechen,  von  Weichadbaum  untersuchten  Fällen 
zeigten  einige  gleichfalls  eine  trichterförmige  Form  der  Exkavation : 
„Was  den  Sehnerven  betrifft,  so  besteht  in  allen  fünf  Fällen  eine 
ausgeprägte  Exkavation,  welche  besonders  in  drei  Fällen  sehr  tief 
ist.  Der  Form  nach  erscheint  dieselbe  entweder  deutlich  ampullen- 
förmig  oder  bloss  trichterförmig;  in  einem  Falle  zeigt  ihr  Grund 
noch  zwei  sekundäre  Ausbuchtungen."  Letztere  sprechen  übrigens 
nicht  gegen  unsere  Auffassung  und  wären  dadurch  zu  erklären, 
dass  die  Laminakonstruktion  an  den  betreffenden  Stellen  eine 
von  vornherein  bestandene  oder  durch  den  sklerotischen  Prozess 
verursachte  geringe  Widerstandskraft  besass,  so  dass  sie  besonders 
leicht  nachgaben. 

Auch  der  Umstand,  dass  die  Nervenfasern,  welche  an  der 
Peripherie  der  Lamina  cribrosa  hindurchtreten,  am  längsten  er- 
halten bleiben,  lässt  sich  als  Beweis  anführen:  „In  früheren  Stadien 
ist  der  Grund  der  Grube  oft  mit  einer  Lage  neugebildeten,  klein- 
zelligen Grewebes  bedeckt.  Später  schwindet  dasselbe  samt  den 
darunter  liegenden  Nervenfasern,  so  dass  der  Grund  der  Exkavation 
durch  die  nackte  Lamina  cribrosa  gebildet  wird;  schliesslich 
schwinden  auch  die  Nervenfasern  und  Grefässe  an  den  Seiten- 
wänden der  Grube  (Glaucoma  absolutum)"   (Haab), 

Endlich  behauptet  auch  Schnabel^  welcher  auf  Grund  seiner 
anatomischen  Untersuchungen  in  neuester  Zeit  wieder  die  Ent- 
stehung der  Exkavation  durch  eine  neuritische  Atrophie  erklärt, 
dass  der  Sehnervenschwund  von  der  Mitte  ausgeht.  „Der  mark- 
lose und  intraokulare  Nerventeil  zeigte  in  relativ  frischen  Stadien 
(Schnabel)  Schwund  zunächst  nur  der  Nervenfasern  und  zwar 
der  zentral  gelegenen;  die  peripheren  erhaltenen  bilden  einen 
gegen  die  Exkavation  durch  gliöses  Gewebe  abgegrenzten  Trichter- 
mantel." 

Die  angeführten  pathologisch-anatomischen  Befunde  und  An- 
schauimgen  dürften  genügen,  um  ein  von  den  Zentralgefässen  be- 
ginnendes Fortschreiten  der  Exkavierung  der  Lamina  cribrosa 
und  des  Sehnervenfaserschwundes  zu  beweisen  und  somit  die 
Uebereinstimmung  mit  den  aufgestellten  statisch -anatomischen 
Folgerungen  darzutun.  Es  fragt  sich  nun,  ob  auch  das  klinische 
und  ophthalmoskopische  Bild  denselben  entspricht.  Gemäss  den 
drei  Stadien,  die  wir  unterschieden  haben,  muss  das  ophthalmo- 
skopische Bild  verschieden  ausfallen.  Im  Stadium  der  abnorm 
hohen  elastischen  Spannung  würden  wir  eine  eigentliche  Exkavation 
nicht  vorfinden ;  im  Stadium  der  partiellen,  zentralen,  unelastischen, 
d.  h.  bleibenden  Dehnung  dürfte  eine  entsprechende  Exkavation, 
die  sich  von  der  physiologischen  nur  durch  stärkere  Verlagerung 
der  Lamina  cribrosa  unterscheiden  würde,  zu  beobachten  sein; 
im  dritten  Stadium  der  totalen,  bleibenden  Dehnung  würden  wir 
das  Bild  der  eigentlichen  glaukomatösen  Sehnervenexkavation 
erhalten.  Schliesslich  müssen  wir  die  Möglichkeit  von  Uebergangs- 
f  ormen  zwischen  den  einzelnen,  namentlich  dem  zweiten  und  dritten 
Stadium  berücksichtigen.  Im  letzteren  Falle  würden  wir  eine  be- 
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ginnende,  d.  h.  seichte  totale  Exkavation,  in  deren  Mitte  eine 
tiefere  Ausbuchtung  zu  sehen  ist,  vor  uns  haben.  Gerade  dieser 
Kombination  würde  besondere  Beweiskraft  zukommen,  da  sie 
den  behaupteten  Entwicklungsgang  der  Exkaviening  im  Bilde 
zum  Ausdruck  bringt. 

Für  das  Vorkommen  des  ersten  Stadiums  führe  ich  die  Be- 
obachtungen von  Schweigger  ins  Feld:  „Zunächst  möchte  ich  her- 
vorheben, dass  Glaukom  Gesichtsfelddefekte  verursachen  und 
auch  zur  Erblindung  fühlen  kann  ohne  Exkavation."  Bei  Fall  8, 
auf  welchen  sich  Schweigger  dabei  stützt,  hatte  ein  Glaukomanfall 
genügt,  ein  bis  dahin  gesundes  Auge  zur  Erbhndung  zu  führen. 
Wir  sehen  hieraus,  dass  das  Nichtvorhandensein  einer  Exkavation 
mit  dem  Anfangsstadium  des  Prozesses  zusammenfällt.  Nach 
unserer  Auffassung  müsste  man  erwarten,  dass  später  auch  die 
anderen  Stadien  folgten.  Bei  dem  in  Frage  stehenden  Krankheits- 
fälle (No.  8,  linkes  Auge)  war  aber  die  Sklerotomie  am  3.  XII.  1878 
gemacht  und  der  intraokulare  Druck  offenbar  (gerade  weil  es  sich 
um  einen  akuten  Glaukomanfall  handelte)  normalisiert  worden. 
Es  wäre  demnach  ganz  natürlich,  dass  infolge  der  Operation  die 
nachträgliche  Exkavierung  imterblieb.  Immerhin  stellte  sie  sich 
trotzdem,  wenn  auch  andeutungsweise,  ein;  wenigstens  schliesse 
ich  darauf  aus  dem  Vermerk  vom  17.  V.  1879:  „Der  Sehnerv  ist 
heller  als  normal,  aber  nicht  deutlich  exka viert  und  am  oberen 
Sehnervenrande  eine  geringe  Biegung  der  Gefässe.*'  Bei  den 
Fällen  9 — 13  bestanden  grosse  Gesichtsfelddefekte  gleichfalls 
ohne  Exkavation,  die  sich  auch  später  nicht  entwickelte.  Aber 
auch  bei  diesen  war  die  Iridektomie  gemacht  worden,  so  dass  das 
nachträgliche  Nichteintreten  der  Exkavation  genügend  erklärt 
wird. 

Für  das  Vorkommen  von  Beobachtungen,  welche  dem  zweiten 
Stadium  der  Exkavierung  entsprechen  würden,  führe  ich*  wiederum 
das  Zeugnis  von  Schweigger  an:  „Das  Augenspiegelbild  der  physio- 
logischen Exkavation  kann  also  durch  Glaukom  entstehen,  ebenso 
gut,  wie  grosse  physiologische  Exkavationen  mit  Entfärbung  des 
Sehnerven  von  Druckexkavationen  nicht  zu  unterscheiden  sind." 

Für  das  dritte  Stadium  der  Exkavierung  brauche  ich  keine 
Belege  anzuführen;  ihm  entspricht  eben  das  bekannte  Bild  der 
glaukomatösen   Sehnervenexkavation. 

Das  Vorkommen  der  Kombination  von  einer  totalen  und 
zentralen  Exkavation  beweist  die  Bemerkimg  Dimmers:  „Manchmal 
zeigen  die  Gefässe  zwei  Biegungen,  die  eine  am  Bande  der  Papille, 
die  andere  innerhalb  derselben  {Jaegers  Atlas,  Fig.  60).  Dies 
ist  nur  dann  möglich,  wenn  in  der  Exkavation  noch  eine  Niveau- 
verschiedenheit existiert,  wenn  dem  Grunde  der  Exkavation 
gleichsam  eine  zweite,  kleinere  aufsitzt." 

An  dieser  Stelle  sei  es  mir  gestattet,  eine  Bemerkung  hin- 
sichtlich der  klinischen  Diagnose  einer  Sehnervenexkavation  ein- 
zufügen. Bekanntlich  spielt  dabei  die  charakteristische  Verlaufs- 
weise der  Gefässe  eine  wichtige  Rolle,  indem  man  annimmt,  dass 

Zeitschrift  Iflr  Aagenheilknnde.    Bd.  XIX.    Heft  5.  29 


434     Kuschel,  Dae  Glauooma  ohronioam  simplex  als  der  nächst 

sie  sich  den  Niveauveränderungen  anschmiegen  und  dieselbe 
dadurch  zum  Ausdruck  bringen.  Diese  Anpassungsfähigkeit  muss 
Aber  entsprechend  der  Stärke  der  beteiligten  Blutadern  eine  ver- 
schiedene sein.  Die  dünnen,  zarten,  fast  kapillären  Gefässchen 
im  Bereiche  der  Papille  werden  sie  in  vollkommenerem  Grade 
besitzen,  als  die  viel  dickeren  und  widerstandsfähigeren 
grossen  Zentralgefässe.  Man  muss  hierbei  noch  in  Betracht  ziehen, 
auf  welche  Weise  ihre  Lageveränderung  zustande  kommt.  Da 
sie,  ebenso  wie  die  einzelnen  Nervenbündel  der  Papille,  allseitig 
von  der  intraokularen  Flüssigkeit  umspült  werden,  so  kann  der 
erhöhte  Druck  derselben  höchstens  ihr  Volumen  komprimieren, 
aber  sie  nicht  direkt  in  die  Exkavation  hineindrücken,  da  dieser 
Vorgang  einen  einseitigen  Druck  zur  Voraussetzimg  haben  müsste. 
Die  Lageveränderung  kommt  vielmehr  indirekt  durch  den  intra- 
okularen Druck  zustande,  indem  bei  der  Exkavierung  infolge 
der  vorhandenen  bindegewebigen  Verbindungen  mit  dem  Papillen- 
gewebe  die  oberflächlich  hegenden  Gefässe  durch  Zug  in  die  Aus- 
bauchung hineingezogen  werden  oder  auch  rein  passiv  hinein- 
smken.  Hierbei  werden  naturgemäss  die  stärkeren  Gefässe  grösseren 
Widerstand  entgegensetzen  bezw.  stabiler  sich  verhalten  als  die 
dünnen  und  zarten.  Nach  diesen  Gesichtspunkten  müssen  die 
letzteren  die  etwaigen  Niveaudifferenzen  früher  und  mit  grösserer 
Genauigkeit  zum  Ausdruck  bringen.  So  ergeben  in  Figur  7  der 
MatUhnerschen  Arbeit  die  dünnen  Aderchen  lateral  unten  und 
medial  eine  scharfe  Abknickimg  am  Papillenrande,  während  die 
dazwischen  liegenden,  von  unten  hineintretenden  stärkeren  Ge- 
fässe keine  scharfe  Umbiegung  erkennen  lassen  und  höchstens 
durch  allmähliches,  nach  der  Mitte  zunehmendes  Undeutlichwerden 
die  Exkavation  andeuten. 

Wenn  wir  die  eben  gemachten  Ausführungen  gelten  lassen, 
so  müssten  wir  auch  für  die  untere  Partie  der  in  Frage  stehenden 
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Exkavation  den  Beginn  derselben  am  Papillenrande  ansetzen. 
Für  den  anderen  Fall  der  MaiUhnerschen  Abbildung  zitiere  ich  den 
Autor  selbst:  ,,In  Figur  8  sehen  wir  ein  kleines  Gefäss  medial wärts 
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nicht  knapp  am  Papillenrande,  sondern  eine  kurze  Strecke  von  dem- 
selben entfernt  emportauchen;  und  lateralwärts  gehen,  trotz 
der  scheinbar  totalen  und  scharfrandigen  Exkavation  zwei  Gefäss- 
Ächlingen  im  Niveau  der  Netzhaut  „Äfcer  den  Papillenrand,  als  ob 
keine  Randexkavation  da  wäre".  Wir  werden  auch  tatsächlich 
auf  Grund  unserer  Darlegungen  schliessen  können,  dass  in  diesem 
Falle  an  den  fraglichen  Stellen  keine  Totalexkavation  vorhanden 
war,  und  wenn  wir  dem  Verhalten  der  grossen  Gefässe,  da  sie  die 
Exkavation  ungenau  zum  Ausdruck  bringen,  eine  diagnostisch 
beschränkte  Bedeutung  beimessen,  so  kommen  wir  zu  dem  Gesamt- 
schluss,  dass  Figur  8  nur  eine  partielle,  namentlich  lateral  oben 
dtirch  die  Abknickung  der  grossen  Vene  und  des  benachbarten 
kleineren  Gefässes  charakterisierte  Exkavation  daxstellte,  in 
welcher  genügend  intakte  Nervenfasern  vorhanden  sind,  um  ein 
etwa  noch  vorhandenes  gutes  Sehvermögen  zu  erklären.  Es 
kämen  demnach  für  die  frühzeitige  und  spezielle  Diagnose  der 
Sehnervenexkavation  vorzugsweise  die  kleinen,  dünnen  Gefässe 
der  Papille  in  Frage,  während  die  Abknickungen  und  Verbiegungen 
der  grossen  Gefässe  mehr  die  Stärke  und  den  längeren  Bestand 
des  Prozesses  zum  Ausdruck  bringen. 

Die  hier  eingefügten  Skizzen  mögen  als  Illustration  und  Be- 
weis in  der  vorliegenden  Frage  dienen.  Sie  entstammen  einem 
Augenpaare,  welches,  wie  später  gelegenthch  noch  hervorgehoben 
werden  wird,  auch  in  anderen  Beziehungen  von  Interesse  ist. 
Die  flachen  totalen  Exkavationen,  die  sich  schon  durch  den 
Handschatten  bemerkbar  machen,  werden  hier  nicht  durch  die 
Abknickungen  der  grossen,  sondern  der  kleinen  Netzhautgefässe 
angezeigt;  das  rechte  Auge  lässt  sogar  eine  doppelte  Knickung 
des  macularen  Aederchens  erkennen  und  kann  daher  auch  ak 
Beweis  für  die  oben  angestellte  Kombinationsform  der  Exkavation 
zweiten  und  dritten  Grades  herangezogen  werden. 

Einen  weiteren  Beweis  für  die  Entstehung  der  glaukomatösen 
Sehnervenexkavation  durch  Ueberdehnung  finden  wir  im  Halo 
glaucomatosus.  Nach  den  histologischenUntersuchungen/ScÄt^^ciörgrer« 
handelt  es  sich  beim  Halo  ,,um  eine  den  Sehnerven  ringförmig 
umgebende  Entfärbung  der  Chorioidea,  welche  recht  häufig  vor- 
kommt, auch  bei  normalen  Augen.  Durch  anatomische  Unter- 
suchungen habe  ich  mich  überzeugt,  dass  der  am  Bande  der 
Druckexkavation  sichtbare,  schmale,  helle  Ring  seinen  Grund 
in  einer  vollständigen  Atrophie  des  das  intraokulare  Sehnerven- 
ende umgebenden  Chorioidealringes  hatte.  Ich  fand  die  Chorioidea 
an  dieser  Stelle  in  ein  sehr  dünnes,  vollkommen  durchsichtiges 
Häutchen  verwandelt,  ganz  wie  bei  hochgradiger  Atrophie  durch 
Verlängerung  der  Sehachse,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei 
Myopie  die  vollständig  atrophische  Stelle  sich  an  ein  ebenfalls, 
aber  in  geringerem  Grade  atrophisches  Gebiet  der  Chorioidea 
anschliesst,  während  der  die  Exkavation  umgebende,  vollständig 
atrophische  Teil  der  Chorioidea  sich  scharf  gegen  das  normale 
Chorioidealgewebe  absetzte.     Die  Ursache   dieser   Atrophie  kann 
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bei  Glaukom  darin  liegen,  dass  manchmal  vom  Chorioidealringe 
aus  ansehnliche  Faserzüge  sich  in  die  Lamina  cribrosa  einsenken, 
welche,  wenn  letztere  nach  hinten  gedrängt  wird,  stark  gedehnt 
werden  und  dadurch  Atrophie  des  Chorioidealringes  einleiten 
können."  Es  wäre  demnach  als  primäre  Ursache  des  Halo  die 
Verdrängung  der  Lamina  anzusehen. 

Im  Gegensatz  hierzu  nimmt  Mauthner  gemäss  seiner  be- 
kannten Glaukomtheorie  als  die  primäre  Ursache  eine  Entzündung 
der  Aderhaut  in  der  Umgebung  des  Sehnervendurchtritts  an,  die 
einerseits  durch  Exsudation,  welche  zwischen  Netzhaut  imd  Ader- 
haut auch  in  der  letzteren  selbst  abgelagert  wird,  das  Bild  des 
Halo  glaucomatosus  erzeugt  und  die  /ScAtt^ei^'ö^ersche  Atrophie  der 
Aderhaut  im  Gefolge  hat,  andererseits  durch  entzündliche  Er- 
weichung der  Lamina  cribrosa  deren  Widerstandskraft  auch  gegen 
den  an  sich  normalen  intraokularen  Druck  herabsetzt  und  so  zur 
Sehnervenexkavation  führt.  Hinsichtlich  der  primären  Ent- 
zündung stützt  Mauthner  sich  auf  den  Umstand,  dass  gelegentlich 
im  Bereiche  des  Sehnervendurchtritts  und  seiner  Umgebung  ent- 
zündliche Vorgänge  vorhanden  sind  und  führt  als  Beweis  die  Unter- 
suchungen von  Brailey  an,  „aber  die  Tatsache,  dass  bei  Glaukom  im 
Sehnervenkopfe  regelmässig  entzündliche  Prozesse  im  Spiele  sind,  hat 
Brailey  ncKshgewiesen ;  und  es  ist  von  besonderem  Interesse,  dass 
Brailey  bei  der  Erörterung  der  Frage,  ob  diese  entzündlichen  Vorgänge 
der  Spannungserhöhung  vorausgehen  oder  ihr  nachfolgen,  die  Meinung 
scharf  betont,  dass  es  sich  um  eineprä-glaukomatöse  krankhafte  Ver- 
änderung im  Nerven  handele.  Nach  Brailey  geht  dem  klinischen 
BUde  des  Glaukoms  eine  Neuritis  optica  vorauf*'.  Bei  seiner  Be- 
hauptung, dass  es  sich  beim  Halo  glaucomatosus  um  Exsudat- 
bildungen handelt,  beruft  Mauthner  sich  auf  das  gleichmässige 
Aussehen,  die  gelbliche  Farbe  des  Hofes,  auf  die  Beobachtung  des 
Aufhörens  einzelner  Gefässe  am  äusseren  Hofrande,  was  nur  durch 
Maskierung  derselben  durch  undurchsichtiges  Exsudat  zu  erklären 
sei,  ferner  auf  die  Entwicklung  des  Hofes  vor  der  Entwicklung 
der  Exkavation,  auf  das  Fehlen  genügender  Druckerhöhung  und 
schliesslich  auf  den  Umstand,  dass  der  Hof  in  dem  einen  Falle 
(von  Klein)  nach  der  Iridektomie  verschwand.  Die  Auffassung 
Mauthnera  in  Bezug  auf  die  Entstehung  ist  gemäss  seiner  Glaukom- 
theorie demnach  diametral  entgegengesetzt  der  Schiveigger^Qh&n 
Erklärung. 

Die  angeführten  Einwände  Mauthnera  sind  schwerwiegend 
genug,  so  dass  sie  Berücksichtigung  verdienen,  immerhin  sind  sie 
geeignet,  die  Entstehung  des  Halo  und  weiterhin  der  Exkavation 
durch  Ueberdehnung  im  Sinne  der  Drucktheorie  zu  beweisen. 
Mein  Standpunkt  ist  folgender:  Die  entzündlichen  Veränderungen 
im  Sehnervenkopf  sind,  wenn  sie  überhaupt  primär  auftreten, 
als  die  Begleiterscheinungen  der  senilen  Sklerose  anzusehen.  Zu 
dieser  Auffassung  glaube  ich  unter  anderem  berechtigt  zu  sein 
auf  Grund  der  eingehenden  Untersuchungen  Bartela  über  Blut- 
gefässe des  Auges  bei  Glaukom,  welcher  zu  folgenden  Schlüssen 
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kommt:  „Grefässerkrankungen  sind  an  Glaukomaugen  sehr  häufig. 
Sie  gehen  meist  über  den  Rahmen  von  arteriosklerotischen  Ver- 
änderungen nicht  hinaus.  Sie  haben  nichts  Spezifisches,  nichts 
nur  für  Glaukom  Charakteristisches.  Es  gibt  bei  Glaukom  un- 
zweifelhaft primär  entzündliche  Gefässveränderungen  und  zwar 
am  vorderen  Bulbusabsohnitt  und  an  den  Zentralgefässen  des 
Opticus;  doch  ist  unentschieden,  ob  die  gefundenen  Veränderungen 
nicht  Ausnahmen  bilden."  Die  senile  Sklerose  führt,  wie  wir 
gesehen  haben,  zur  Abnahme  der  Widerstandskraft  der  okularen 
statischen  Gewebe  imd  somit  auch  der  Lamina  cribrosa.  Insofern 
würde  ich  mit  Mauthner  noch  übereinstimmen.  Gleichzeitig  findet 
aber  auch  eine  relative,  oft  nicht  objektiv  nachweisbare  Erhöhung 
des  Seitendruckes  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes  statt. 
Die  Folge  ist  die  Exkavierung  der  Lamina.  Dadtirch  werden 
die  Paserzüge,  welche  aus  der  Aderhaut  in  die  Lamina  cribrosa 
sich  einsenken,  stark  gedehnt,  und  tragen  ihren  Teil  dazu 
bei,  die  Atrophie  des  Chorioidealringes  im  Schwei^gerschen  Sinne 
einzuleiten.  Es  werden  aber  auch  die  Nervenbögen  stark  gedehnt. 
Sie  verfallen  der  anämischen  Nekrose,  welche  ihrerseits  eineTrübung 
der  sonst  durchsichtigen  Nervenfasern  veranlasst,  die  wiederum 
das  Bild  des  Halo  hervorruft  und  gelegentlich  tiefer  in  der  Nerven- 
schicht liegende  Gefässe  bedecken  und  maskieren  kann. 

Zu  der  Annahme  aber,  dass  die  anämische  Nekrose  der  Nerven- 
fasern mit  Trübungen  derselben  einhergehe,  halte  ich  mich  be- 
rechtigt auf  Grund  der  darauf  bezüglichen  Darstellungen  Zieglers: 
„Einen  ganz  ähnlichen  Effekt  wie  Durchschneidungen  haben 
starke  Quetschungen  und  Zerrungen,  sowie  dauernde  Kompression 
der  Nerven,  wie  sie  gelegentlich  durch  Geschwülste  oder  durch 
schrumpfendes  Narbengewebe  oder  durch  entzündliche  Lymph- 
drüsen etc.  herbeigeführt  werden,  indem  letztere  eine  anämische 
Nekrose  oder  eine  anämische  Degeneration  an  den  Druckstellen 
herbeiführen."  ....  „Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Durch- 
schneidung zeigen  die  Marksegmente  des  ganzen  peripheren 
Stückes  eine  Abnahme  des  Lichtbrechungsvermögens  und  eine 
Trübung." 

Bei  dieser  Auffassung  von  der  Entstehung  des  Halo  finden 
alle  Argumente  Mavthners :  das  gleichmässige  Aussehen,  die 
gelbliche  Farbe,  das  Verdecktsein  einzelner  Gefässe  durch  die 
Trübimg,  die  Entwicklung  des  Hofes  vor  der  Entwicklung  der 
Exkavation  und  bei  objektiv  nicht  nachweisbarer  Druckerhöhung, 
eine  genügende  Erklärung.  Auch  ist  verständlich,  dass  die 
chorioiditische  Atrophie  erst  später  hervortritt,  da  sie  eben  längere 
Zeit  zu  ihrer  Entwicklung  braucht,  während  die  Dehnungstrübung 
der  Nervenbogen  sofort  sich  einstellt.  Schliesslich  ist  auch  das 
Verschwinden  des  Halo  verständlich,  wenn  frühzeitig  durch  die 
Iridektomie  der  intraokulare  Druck  normalisiert  wird,  so  dass 
die  Möglichkeit  einer  Rückbildung  der  Nerventrübungen  (die 
Chorioidealatrophie  hatte  dabei  nicht  genügend  Zeit  zu  ihrer 
Entwicklung)  noch  vorhanden  ist. 
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Für  eine  mechanische  Entstehung  des  Halo  durch  Dehnung 
spricht  weiterhin  die  regelmässige  Begrenzung  nach  aussen.  Auch 
der  Umstand,  dass  die  Breite  des  Halo  nicht  überall  gleich  ist, 
lässt  sich  als  Beweis  anführen,  wie  dies  auch  von  Arlt  bereits  ge- 
schehen ist:  „Dieser  den  Sehnervenquerschnitfc  ringförmig  um- 
gebende lichte  Hof  hat  nicht  allenthalben  die  gleiche  Breite, 
welche  von  %  bis  etwa  über  einen  ganzen  Opticusquerdurchmesser 
variiert  und  am  grössten  gegen  die  Macula  lutea  hin  ist.  Seine 
dem  Zentrum  zugekehrte  Peripherie  ist  durch  den  Sehnervenrand 
scharf  markiert;  seine  äussere  besitzt  keine  scharfe  Grenzlinie. 
In  seiner  Fläche  zum  grösseren  Teile  nahezu  gleichmässig  gelblich 
gefärbt,  zeigt  er  allenthalben  eine  äusserst  zarte,  ganz  schwach 
rötliche  Körnung,  sowie  eine  undeutliche  längliche  Fleckung  von 
ebensolcher  Farbe ;  in  seiner  äusseren  Peripherie  nimmt  die  Körnung 
zu,  ebenso  wird  auch  die  Färbung  intensiver  und  geht  allmählich 
in  den  normalen  Farbenton  des  Augengrundes  über."  Auf  Grund 
dieser  Beschreibung  Jaegers  kommt  ArÜ  zu  folgender  Anschauung: 
„Schon  aus  diesen  Merkmalen  lässt  sich  vermuten,  dass  dieser 
Erscheinung  eine  mechanisch  wirkende  Ursache  zugrunde  liege, 
nämlich  Dehnung  der  Verbindung  zwischen  Lamina  cribrosa 
und  Chorioidea,  welche  zu  Verdünnung  und  Atrophierung  der 
angrenzenden  Partie  der  Chorioidea  führt,  in  analoger  Weise  wie 
bei  Myopie  infolge  von  Verlängerung  der  sagittalen  Glaskörper- 
achse. Während  bei  Myopie  die  mit  dem  Skleralrande  und  der 
Lamina  cribrosa  verbundene  Chorioidea  gegen  die  am  meisten 
zurückgewichene  Partie  der  Bulbuswand  (in  der  Regel  den  hinteren 
Pol)  hingezogen  wird,  so  dass  sich  an  die  Sehnervenscheibe  eine 
meniskoide  oder  konische  Stelle  anschh'esst,  an  welcher  die  ver- 
dünnte Sclerotica  gleichsam  blossliegt,  daher  fast  ntir  weisses 
Licht  zurückwirft,  scheint  es  bei  Glaukom  die  Zurückdrängung 
der  Lamina  cribrosa  zu  sein,  durch  welche  die  Verbindung  der 
Lamina  mit  der  Chorioidea  gedehnt  und  letztere  dann  mehr 
weniger  weit  zur  Atrophierung  gebracht  wird.  Daher  tritt  diese, 
wenn  nicht  ringsum,  am  frühesten  und  am  breitesten  an  der 
temporalen  Seite  auf,  an  welcher  die  Lamina  nach  Wolfring  etwas 
weniger  widerstandsfähig  ist  als  an  der  Nasenseite,  an  welcher 
sich  auch  die  Exkavation  (die  Gefässknickung)  früher  als  an  der 
Nasenseite  kundzugeben  pflegt.  Aus  diesem  Grunde  erscheint 
auch  die  periphere  Begrenzung  des  Halo  meistens  weder  als  scharfe 
noch  als  regelmässige  Linie." 

Wenn  die  verschiedene  Stärke  der  Dehnungavorgänge  im 
Bereiche  des  Sehnervenkopfes  die  Ursache  für  die  verschiedene 
Breite  des  Halo  ist,  dann  muss  man  auch  erwarten  können,  dass 
auch  geringe  Drucksteigerungen  durchschnittlich  schmälere  halo- 
matöse  Höfe  aufweisen  als  starke  Erhöhungen,  d.  h.  bei  Glaucoma 
spl.  werden  wir  im  allgemeinen  schwache,  bei  Glaucoma  acut, 
breite  Halos  vorfinden.  Diese  Regel  scheint  mir  auch  tatsächlich 
vorhanden  zu  sein,  wenigstens  schliesse  ich  darauf  auf  Grund  der 
HorstmanuHchen  Fälle,  von  denen  die  ersten  9  tvpische  Glaucoma 
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spl.,  die  folgenden  4  Glaucoma  spl.  im  Z>(mrfcrschen  Sinne  waren 
und  daher  geringe  Grade  von  Drucksteigerungen  darboten,  dabei 
aber  entweder  gar  keinen  Halo  oder  nur  schmale  und  sehr  schmale 
zeigten.  Immerhin  ist  auch  hier  die  Beurteilung  wegen  der 
Schwierigkeit  der  intraokularen  Druckbestimmung  eine  unzu- 
verlässige. 

Nach  alledem  glaube  ich  behaupt^en  zu  können,  dass  die  Er- 
scheinung des  Halo  glaucomatosus  die  Entstehung  der  Sehnerven- 
Exkavation  durch  Dehnung  und  Vorbauchimg  der  Lamina  cribrosa 
sicher  beweist.  Als  letzten  Beweis  führe  ich  eine  klinische  Tat- 
sache an,  von  welcher  ich  nicht  feststellen  kann,  ob  sie  in  diesem 
Sinne  Verwendung  gefunden  hat. 

In  Figur  53  und  54  des  Jaegerschen  Atla^  sieht  man  an  der 
temporalen  Seite  des  Halo,  von  diesem  durch  einen  ganz  schmalen 
Streifen  roten  Augengrundes  getrennt,  zwei  kleine  übereinander- 
liegende weissliche  Stellen  in  unmittelbarer  Nähe  von  zwei  winzigen 
Gefässen.  Jaeger  beschreibt  sie  mit  den  Worten:  „Nach  aussen 
zu  finden  sich  ausserhalb  dieses  Hofes  noch  zwei  kleine  ovale, 
nicht  scharf  begrenzte  gelbliche  Flecken."  Ferner  findet  man 
in  Figur  52  an  derselben  Stelle  kleine  Pigmentierungen,  welche 
wiederum  zu  dünnen  Aederchen  in  nachbarlichen  Beziehungen 
stehen.  Schliesslich  zeigt  auch  obige  Skizze  von  der  Pupille  des 
rechten  Auges  eine  scharf  begrenzte  kleine  Pigmentierung  an  der 
Stelle  des  Ueberschreitens  des  temporalen  Halorandes  seitens  des 
doppelt  geknickten  Aederchens.  Da  nun  atrophische  Fleckchen  und 
Pigmentierungen  von  kleinen  Netzhautblutungen  herrühren  können 
und  derartige  peripapilläre  Blutungen  beim  Glaukom  gelegentlich,  so 
z.  B.  von  Schweigger, heoheLchtet  wurden,  so  glaube  ich  auch  hier,  be- 
sonders wegen  der  nachbarlichen  Beziehungen  zu  feinen  Aederchen, 
Blutungen  als  Ursache  annehmen  zu  müssen,  und  zwar  stelle  ich 
mir  die  Sachlage  f olgendermassen  vor :  Gleichwie  die  Nervenbogen 
der  Papille,  so  werden  auch  die  Gefässbogen,  welche  über  jene 
hinwegziehen,  bei  der  Ausstülpung  der  Lamina  cribrosa  gedehnt. 
Die  stärkeren  Gefäfise  überstehen  die  Anspannung  und  werden 
mehr  oder  weniger  ausgereckt,  die  dünnen  und  zarten  dagegen 
zerreissen  bisweilen  und  geben  Veranlassung  zu  den  Netzhaut- 
blutungen, deren  Reste  Atrophien  und  Pigmentierungen  sind. 
Für  eine  derartige  Auffassung  spricht  auch  eine  besondere  Lo- 
kalisation derselben  auf  der  temporalen  Seite  der  Papille.  Nach 
Wolfring  ist  hier  die  Lamina  cribrosa  weniger  widerstandsfähig 
und  wird  daher  leichter  und  stärker  ausgebaucht.  Damit  hängt 
auch  die  Verdrängung  der  grösseren  Gefässe  nach  dem  nasalen 
PapiUenrande  zusammen.  Beide  Umstände  müssen  eine  besonders 
starke  Anspannung  der  temporal  austretenden  feinen  Papillen- 
adern  hervorrufen,  und  so  findet  die  vorzugsweise  Lokalisation 
der  Blutungen  auf  die  temporale  PapiUenperipherie  ihre  natur- 
gemässe  Begründung.  Wenn  demnach  die  Natur  und  Ursache 
der  in  Frage  stehenden   Veränderungen  feststeht,   so  ist  damit 
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zugleich  ein  weiterer  Beweis  für  die  Exkavierung  der  Papille  durch 
Druck  erbracht. 

Das  Verhalten  der  kleinen  Papillengefässe  gibt  uns  auch  eine 
weitere  Begründung  der  Entstehung  des  Halo  durch  Ueberdehnung 
und  beweist  dadurch  auch  auf  indirekte  Weise  wieder  die  Druek- 
exkavation  der  Lamina  cribrosa.  Die  fragliche  Bissstelle  nämlich 
wird  offenbar  innerhalb  des  Dehnungsbezirkes  liegen  und  hier 
wiederum  dort,  wo  die  betreffenden  Aederchen  am  dünnsten  sind, 
d.  h.  am  peripheren  düimeren  Ende  des  Gefässbogens.  Die  Netz- 
hautblutung»  -Atrophie  und  -Pigmentierung  gibt  danach  die 
äusserste  Grenze  des  Dehnungsbezirkes  an.  Da  die  Lage  derselben 
mit  dem  äassersten  Bande  des  Halo  zasammenfällt,  so  werden 
wir  wohl  mit  einigem  Bechte  annehmen  können,  dass  beiden  Er- 
scheinungen dieselbe  mechanische  Entstehung  zugrunde  liegt 
und  somit  auch  der  Halo  durch  ueberdehnung  der  Nervenbogen 
entstanden  ist. 

1.  «7.  KiMchel,  Die  Biometrie,  eine  zweckmässige  und  anwendbare  Methode 

für  die  Untersuohmig  des  mechanischen  Aufbaues  des  Auges.     Zeit- 
sohrift  f.  Augenheilkunde.    XVI.  3. 

2.  Derselbe,  Die  Architektur   des  Auges    in  ihren   hydrostatischen  Be- 

ziehungen zum  intraokularen  Stromgefällo.    Zeitsäirift  f.  Augenheil- 
kunde, xvn.  2.a 

3.  Derselbe,  Die  Architektur  des  Auges,  ein  Regulierungsmechanismus  für 

die  intraokularen  Druck-   und    Stromschwankungen.    Zeitschrift   f. 
Auffenheükunde.  XVIIL  2,4. 

4.  Derselbe,    System    der    Störungen   im   hydrostatischen    Regulierungs- 

apparate des  Auges.     Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.  XIX.  2. 

5.  Derselbe,  Die  senile  Sklerose  des  hydrostatischen  Regulierungsapparates 

des  Auges  als  Hauptursache   der  glaukomatösen  Disposition.    Zeit- 
schrift f.  Augenheilkunde.  XIX.  3. 

6.  Schweigger,  Glaukom  und  Sehnervenleiden. 

7.  Horstmann. 


IV. 

(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  in  Graz.     Vorstand:  Prof.  Dimmer.) 

Ober  Embolie  der  Zentralarterie. 

Von 
Dr.  ROBERT  HESSE, 

Assistent  der  EUnlk. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 

Am  4.  Oktober  1907  kam  eine  54jährige  Frau  auf  die  Klinik 
mit  der  Angabe,  es  sei  ihr  etwa  10  Minuten  vorher  plötzlich  das 
Sehvermögen  des  linken  Auges  geschwunden. 
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Sie  erzahlte  genau,  wie  sie  zuerst  nur  eine  plötzliche  unbestimmte 
Sehstörung  wahrgenommen  habe  und  dann  beim  Verdecken  des  rechten 
Auges  erst  die  völlige  Erblindung  des  linken  entdeckt  habe.  Nicht  einmal 
Licht  und  Diuikel  habe  sie  unterscheiden  können. 

Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  des  Auges  ergab  äusserlich 
normalen  Befund,  die  Pupillenreaktion  war  vorhanden.  Die  Betrachtimg 
mit  dem  Augenspiegel  zeigte  einen  der  Färbimg  nach  überedl  vollkommen 
normalen  Hintergrund,  an  den  venösen  Grefässen  war  keine  Veränderung 
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zu  sehen,  ds^egen  war  die  obere  Papillenarterie  mit  allen  ihren  Aesten 
verdünnt,  die  Blutsäule  dunkel  gefärbt,  an  einzelnen  Stellen,  besonders 
im  temporalen  Aste  mehrfach  unterbrochen.  Auffallend  war  des  Verhalten 
der  Reilexstreifen  an  diesen  Arterien.  Bekanntlidi  zeigen  die  Reflex- 
streifen auf  den  Arterien  und  Venen  nicht  das  gleiche  Bild.  Auf  den 
Arterien  sind  sie  viel  breiter,  von  rötUcher  Farbe,  auf  den  Venen  schmal, 
hellweiss.  Dimmer  (1)  erklärt  dieses  abweichende  Verhalten  aus  einem 
verschiedenen    Zustandekommen.      Während    sie    in    den    Venen    durch 
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Reflexion  des  Lichtes  an  der  vorderen  Fläche  der  Blutsäule  veranlasst 
werden,  trete  in  den  arteriellen  Gefassen  die  Spiegelung  am  rascher  fliessen- 
den zentralen  Blutkörperchenstrom  auf.  In  unserem  Falle  zeigten  die 
Reflexstreifen  nun  eine  auffallende  Veränderung.  Während  die  der  unteren 
Netzhautpartien  von  normaler  Breite  und  Farbe  sich  erwiesen,  waren  die 
an  den  verengten  Qefässen  viel  schmäler,  heU  weiss,  glänzend,  kurz  sie 
unterschieden  sich  durch  nichts  von  den  an  den  Venen,  wie  es  ja  die 
Dimmersche  Erklärune  erwarten  läast,  so  dass  dieser  Befund  wohl  als 
ein  neuer  Beweis  für  die  obige  Ansicht  gelten  kann* 

Bei  Druck  auf  den  Bulbus  zeigten  wohl  die  unteren,  nicht  aber  die 
oberen  Arterien  zunächst  der  Papille  Pulsationsbewegunflen.  Irgend- 
welche Zirkulationserscheinungen  in  den  betroffenen  Gefäasen  kamen  nicht 
zur  Wahrnehmung. 

Die  Prüfung  der  Sehschärfe  folgte  nun.  Nach  Verdecken  des  gesunden 
Auges  erklärte  cue  Patientin  erfreut,  dass  sie  bereite  wieder  sehe,  jedoch 
nur  nach  oben  zu. 

Bei  exzentrischer  Fixation  wurden  mit  Mühe  Finger  in  4  Metern 
eezählt,  die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  ergab  beistehenden  Befund 
(Fig.  1.  Die  ausgezogene  Linie.).  Es  fehlte  al^,  wie  man  sieht,  ausser 
den  Zentrum  auch  die  ganze  untere  Hälfte,  während  nach  oben  keine 
nennenswerte  Einschränkung  vorhanden  ist. 

Nachdem  die  Kranke  zentral  nicht  fixieren  konnte,  wurde  die  Unter- 
suchung derart  ausffeführt,  dass  beide  Augen  offen  gelassen  wurden,  so  dass 
die  Patientin  mit  dem  gesunden  rechten  Auge  das  Zentrum  des  Perimeter- 
bogens fixieren  konnte.  Dabei  war  auch  das  kranke  Auge  ziemlich  genau 
eingestellt.  Nun  wurde  vor  das  gesunde  Au^  ein  rotes  Glas  gehalten 
und  die  Prüfung  mit  einer  1  cm*  grossen  weissen  Marke  vorgenommen. 
Das  weiase  Pro^objekt  wurde  nun  solange  rot  gesehen,  solange  es  sich 
im  Gesichtsfeldau«/aZZ  des  kranken  Auges  bewegte,  also  nur  vom  gesunden 
durch  das  rote  Glas  hindurch  wahrsenommen  werden  konnte;  sobald  es 
sich  jedoch  in  das  sehende  Gesichtsfeld  des  kranken  Auges  bewegte,  erschien 
es  weiss,  da  der  Weisseindruck  über  den  Roteindruck  auf  der  anderen 
Seite  überwog.  Dieses  Verfahren  zur  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  von 
Augen  mit  zentralen  Störungen  scheint  mir  sehr  brauchbar  und  hat  mir 
auf  unserer  Klinik  schon  oft  sehr  gute  Dienste  geleistet.  Von  der  Genauig- 
keit und  Eindeutigkeit  des  Verfalurens  kann  man  sich  leicht  selbst  über- 
zeugen, wenn  man  versucht,  auf  diese  Weise  seinen  eigenen  blinden  Fleck 
abzugrenzen. 

Aus  dem  mitgeteilten  Befimde  wurde  die  Diagnose  auf  Embolie 
der  Zentralarterie  gestellt,  obwohl  sonst  für  diese  Erkrankung 
typische  Symptome,  die  Trübung  der  Netzhaut  und  der  kirsch- 
rote Fleck  in  der  Maculagegend,  fehlten.  Es  war  eben  die  Zeit 
zu  kurz,  um  eine  erhebUohe  Veränderung  in  der  Netzhaut  zu 
setzen. 

Nach  der  Angabe  der  Patientin,  die  wir  wohl  als  glaubwürdig 
annehmen  können,  hat  es  sich  ursprünglich  um  eine  Verschliessung 
des  gesamten  Gefässgebietes  gehandelt,  während  im  AugenbUcke 
der  Untersuchung  ein  Teil  der  Grefässe  bereits  wieder  normale 
Füllung  und  Zirkulation  zeigte.  Es  war  also  der  angenommene 
Embolus  aus  dem  Stamme  der  Zentralarterie  bereits  in  die  obere 
Netzhautarterie  geschwemmt  worden,  wodurch  der  obere  Gesichts- 
feldteil wieder  freigeworden  war.  Dass  der  Embolus  nicht  sicht- 
bar war,  sprach  wohl  nicht  gegen  die  Annahme  eines  solchen,  er 
konnte  ja  ganz  gut  noch  im  Papülengewebe  verdeckt  gewesen 
sein,  die  Arterienzweige  haben  sich  eben  schon  tiefer  im  Seh- 
nervenkopfe getrennt. 
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Bei  der  schon  eingetretenen  Verschiebung  des  Eindringlings 
lag  die  Ansicht  nahe,  dass  wir  es  hier  mit  einem  leicht  beweg- 
lichen, lockeren  Körper  zu  tun  hätten,  und  so  trachtete  ich  durch 
fortgesetzte  Massage  des  Augapfels  den  Embolus  weiter  zur  Ver- 
schiebung imd  Zerteilung  zu  bringen.  In  den  Zwischenpausen 
wurde  wieder  mit  dem  Augenspiegel  untersucht,  imd  es  konnte 
nun  bald  der  Embolus  im  Anfangsteile  der  oberen  Papillenarterie 
als  zylindrischer  weisser  Körper  entdeckt  werden. 

Unter  Kontrolle  des  Spiegels  wurde  nun  weiter  massiert  und 
mit  jedem  Wiedereinströmen  des  Blutes  in  die  durch  den  Druck 
blutleer  gewordene  Arterie  beim  Nachlassen  des  letzteren  rückte 
der  fremde  Körper  weiter  hinauf,  bis  er  schliesslich  an  -der  Teilung 
des  Gefässes  in  seine  Hauptäste  stecken  blieb. 

In  diesem  Zeitpunkte  ist  die  beigegebene  Photographie  mit 
Dtmmers  Apparat  aufgenommen  worden.   (Fig.  1  auf  Tafel  IV.) 

Die  Sehschärfe  hatte  bis  auf  Vso  zugenommen,  es  wurde 
wieder  zentral  fixiert. 

Nun  wurde  die  Patientin  angewiesen,  selber  'das  Auge  zu 
massieren,  was  sie  auch  durch  etwa  eine  Stunde  bis  zum  Schlafen- 
gehen gewissenhaft  besorgte. 

Tags  darauf  meldete  die  Patientin,  dass  sie  sich  eigentlich 
gesund  fühle.  Die  Sehprobe  ergab  eine  Sehschärfe  von  0,8  (Pflilger) 
das  Gesichtsfeld  zeigte  annähernd  normales  Verhalten,  es  ist  oben 
in  Fig.  1  durch  die  punktierte  Linie  angedeutet. 

Der  Fundusbefund  entsprach  der  subjektiven  Prüfung.  Vor 
allem  fehlte  der  tags  zuvor  an  der  Gefässteilung  verlassene  Em- 
bolus; die  Gefässe  waren  normal,  auch  die  Beflexstreifen  auf  den 
früher  betroffenen  Arterien  von  gehöriger  Breite  und  Farbe. 
Aussen  oben  ganz  peripher  war  eine  leichte  Trübung  der  Netzhaut 
zu  sehen,  was  uns  wohl  den  Ort  andeutet,  wohin  die  Trümmer 
des  Embolus  verschleppt  worden  waren. 

Das  beigegebene  Augenspiegelbild  2  ist  an  diesem  Tage  auf- 
genommen und  lässt  eben  vor  allem  den  Embolus  vermissen. 

Was  die  Herkunft  des  Embolus  betrifft,  so  ist  zu  erwähnen, 
dass  die  Frau  seit  langem  an  einem  Herzfehler  litt,  häufig  asthma- 
tische Anfälle  mitgemacht  hat,  so  dass  es  sehr  naheliegend 
ist,  das  Herz  als  die  Quelle  anzusehen.  In  Urin  waren  patho- 
logische Bestandteile  nicht  nachzuweisen.  2  Monate  nach  dem 
Anfalle  berichtete  mir  die  Patientin,  dass  sie  sich  seit  dem 
5.  X.  1907  wieder  völlig  gesund  fühle  und  keinerlei  Sehstörung 
bemerkt  habe. 

Was  bei  diesem  Falle  am  interessantesten  erscheint  und  mich 
bewogen  hat,  ihn  zu  veröffentlichen,  ist  der  sichtbare  Embolus  und 
das  sichtbare  Wandern  desselben  unter  dem  Einflüsse  der  Massage. 
Diese  bestand  in  einem  einfachen  Fingerdrucke  auf  den  Augapfel 
bis  zum  Eintreten  möglichst  völliger  Blutleere  in  den  freien 
Papillenarterien.    Bei  plötzlichem  Nachlassen  des  Druckes  stürzte 
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nun  die  Blutsäule  in  die  Arterien  wieder  ein  und  trieb  den  Em- 
bolus Stück  für  Stück  vorwärts.  An  der  Teilung  blieb  er  nun 
hängen  und  dürfte  nun,  sei  es  unter  dem  Einflüsse  der  fort- 
gesetzten Massage  oder  des  Blutstromes  allein  zerkleinert  und  in 
die  aussen  oben  befindlichen  feinsten  Gefässchen  getrieben  worden 
sein,  wo  er  dann  die  leichte,  am  zweiten  Tage  gesehene  Netzhaut- 
trübung verursacht  hat. 

Ob  nun  in  diesem  Falle  wirklich  die  Massage  Günstiges  ge- 
leistet hat,  ob  nicht  der  Embolus  auch  spontan  fortgeschafft 
worden  wäre,  ist  wohl  schwer  zu  sagen;  doch  scheint  mir  die 
sichtbare  Fortbewegung  wohl  für  die  erste  Ansicht  zu  sprechen. 
Immerhin  gibt  uns  der  Fall  den  Fingerzeig,  dass  wir  bei  mög- 
lichst frühzeitigem  Eingreifen  mit  der  Massage  einen  Versuch 
machen  müssen. 

Naturgemäss  wird  nur  eine  wirkliche  Embolie  einen  Erfolg 
erhoffen  lassen  können ;  die  unter  dem  gleichen  Bilde  auftretenden, 
auf  lokale  Gefässerkrankungen  zurückzuführenden  Arterien  ver- 
schlusse werden  wohl  kaum  auf  diese  Weise  beeinflusst  werden 
können. 

Die  operativen  Verfahren,  Punktion,  Iridektomie,  kommen 
meiner  Ansicht  nach  weniger  in  Betracht.  Die  Punktion  kann 
wohl  durch  die  plötzliche  Druckherabsetzung  vermehrten  Blut- 
strom in  die  Arterien  leiten,  gibt  aber  der  Embolus  diesem  ein- 
maUgen  verstärkten  Anprall  nicht  nach,  so  ist  eben  der  Eingriff 
nutzlos  gewesen.  Bei  der  Massage  kann  aber  die  treibende  Kraft 
beliebig  oft,  wenn  auch  in  geringerer  Stärke,  einwirken,  sie  ver- 
spricht also  wohl  von  vornherein  mehr  Erfolg. 

Die  Iridektomie  wirkt  hier  nicht  anders  wie  die  Punktion. 
Es  ist  ja  doch  bekannt,  dass  im  normalen  (nicht  glaukomatösen) 
Auge  die  Tension  durch  diesen  Eingriff  nicht  dauernd  herab- 
gesetzt wird.  Sie  hat  also  meines  Erachtens  bei  der  EmboUe 
gar  keine  Berechtigung.  Das  gleiche  gilt  von  allen  anderen  so- 
genannten druckherabsetzenden  Operationen. 

Berichte  über  so  vollständige  Heilungen  finden  sich  in  der 
Literatur  nicht  sehr  zahlreiche. 

Einen  FaU  teilt  Ewers  (2)  mit,  bei  dem  die  Verstopfung  in  der 
oberen  Papillenarterie  sass  und  neben  entsprechendem  peripheren  Gesichte- 
feldausfall  auch  das  zentrale  Sehen  gesohädigt  war,  bei  dem  nach  längerer 
Zeit  vollkommenes  zentrales  und   peripheres  Sehen  sieh  wieder  einstellte. 

Hirachberg  (2)  sah  einen  Fall,  bei  dem  die  Verstopfung  in  der  unteren 
Arterie  gesessen  hat,  die  zentrale  Sehschärfe  auf  '&/900  gesunken  war  und 
ein  sektorenförmiger  Gesichtsfelddefekt  nach  innen  oben  zu  finden  wcur. 
Tags  darauf  war  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  wieder  normaL  Therapeu- 
tisch war  nur  Massage  des  Auges  angewandt  worden. 

Bei  einem  Patienten  Haaeea  (4),  der  an  Gelenkrheumatismus  gelitten 
hatte,  war  durch  Embolie  die  Sehschärfe  auf  Erkennen  von  Handbe- 
wegunaen  in  30  cm  herabgesetzt  gewesen  und  später  wieder  völlig  normal 
geworden;  ebenso  das  Gesichtsfeld. 

PeeUs  (6)  bringt  aus  Hirachbergs  Augenklinik  ebenfalls  einen  Fall, 
der  ein  26jäluriges  Mädchen  mit  chronischer  Endocarditis  betrifft;  50  Stun- 
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den  vor  der  Vorstellung  sei  sie  beim  EIrwachen  völlig  erblindet  gewesen.  i 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  eine  typische  Emboüe,  wobei  ein  Bezirk  i 

zwischen  Sehnerv  und  Macula  frei  geblieben  war.    Die  zentrale  Sehschärfe 

betrug  ^^/sno*   das  Gesichtsfeld  entsprach  dem  objektiven  Befunde.    Nach 

lOtägiger  Behandlung,  die  in  systematischer  Massage  bestand,  hatte  sich 

die   zentrale  Sehschärfe  auf   i^/i&  gehoben,  und  bestand  nunmehr  ein  ver-  ' 

hältnismässig  belangloser  Gesichtsfeldausfall  nach  innen. 

Millikin  (6)  teilt  ebenfalls  einen  geheilten  Fall  mit,  über  den  ich 
nichts  Näheres  sagen  kann,  da  ich  ihn  nur  aus  dem  kurzen  Referat  in 
den  Jckhresberichten  kenne. 

In  neuester  Zeit  finden  wir  einen  Fall  von  Fejer  (7)  mit  t3rpischer 
Embolie.     Ueber  die  Sehschärfe  ist  nichts  angegeben;   jedenfcüls  war  sie 

stark  herabgesetzt,  denn  F.  berichtet,   dass   sie  unter  Massage   und  Jod-  \ 

kalium  nach  3  Wochen  auf  Vio>  i^^Aob  8  Wochen  auf  '/«  gestiegen  sei.  Das  | 

Gesichtsfeld  zeigte  jedoch  noch  eine  geringfügige  zirkuläre  Einschränkung. 

Einen  Fall  von  Haüz  (8)  möchte  ich  noch  besonders  erwähnen,   bei  ' 

dem  die  Analogie  zu  meinem  Fall  so  weit  geht,  dass  ebenfalls  der  Embo- 
lus in  der  oberen  Papillenarterie  sichtbar  war  und  das  zuerst  auf  Erkennen 
von  Handbewegungen  herabgesetzte  Sehvermögen  zu  normaler  Höhe  wieder 
coistieg. 

Ausser  den  angeführten  Fällen  finden  wir  noch  eine  grosse 
Reihe,  bei  denen  entweder  die  zentrale  Sehschärfe  von  vorn- 
herein eine  gute  geblieben  war,  die  Maculagegend  also  unbeein- 
flusst  war,  oder  sich  wohl  das  zentrale  Sehen  wieder  hergestelt 
hat,  ein  mehr  weniger  grosser  Gesichtsfeldausfall  jedoch  als 
immerwährendes  Zeichen  der  überstandenen  Erkrankung  zurück- 
geblieben war.  Auch  zeigte  der  Augenspiegel  dann  meist  deut- 
liche atrophische  Erscheinungen  an  Sehnerv  und  Netzhaut,  diese 
Fälle  sind  also  nicht  als  Heilungen  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
aufzufassen,  ich  habe  sie  also  nicht  in  die  obige  Zusammen- 
stellung aufgenommen. 

Einen  derartigen  Fall  möchte  ich  hier  noch  aus  der  Grazer 
Klinik  in  Wort  und  Bild  anschliessen,  bei  dem  zwar  die  Dia- 
gnose „Embolie"  nicht  mit  völliger  Sicherheit  gestellt  werden 
kann,  dessen  Bild  mir  jedoch  der  Veröffentlichung  wert  erschien. 

Er  betrifft  ein  2  4  jähriges  Mädchen  ohne  Lues,  ohne  Zeichen  von 
Gefässerkrankung,  mit  normalem  Herzbefund,  ohne  Eiweiss  im  Urin. 

Sie  konunt  mit  einer  vor  3  Tagen  plötzlich  aufgetretenen  Sehstörung 
des  linken  Auges,  die  sich  darin  äusserte,  dass  die  Patientin  anfangs  alles 
trüb,  wie  durch  einen  Nebel,  ^ehen  habe.  Bald  darauf  sei  das  zentrale 
Sehen  wieder  vollkommen  wiedergekehrt,  während  ihr  in  den  unteren 
Geeiehtsfeldteilen  befindliche  Ge^nstände  trüb  imd  verschleiert  erscheinen. 
Nachdem  sich  darin  in  den  drei  Tagen  keine  weitere  Veränderung  zeigte, 
suchte  sie  Spitalshilfe  auf. 

Die  äussere  Untersuchung  ergab  normalen  Befund,  doch  erschien  die 
Pupillenreaktion  links  etwas  träger  als  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Sehprobe  ergab  rechts  1,25  und  Jgi  in  10 — 40  cm,  links  1,0  und 
ebenfalls  normales  Verhalten  in  der  Nähe.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten 
Auges  zeigte  keine  Veränderung,  wohl  aber  das  des  linken,  wie  aus  neben- 
stehender Abbildung  zu  ersehen  ist.  Während  die  Grenzen  oben  und 
aussen  vollkommen  normale  waren,  zeigt  sich  innen  unten  ein  Defekt, 
der  fast  bis  zimi  Geeichtsfeldzentrum  reicht;  er  bleibt  etwa  6^  darunter. 
Einem  senkrechten  Streifen  gerade  unter  dem  Fixationspunkte  fehlt  jede 
Empfindhchkeit,  während  der  nasal  davor  gelegene  zwar  nicht  normal 
funktioniert,   dort  aber  doch  ein   unbestinmiter,   verschleierter   Eindruck 
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der  weissen  Marke  ausgelöst  wird.     Die  Grenze  des  normal  funktionieren- 
den Gesichtsfeldes  läuft  vom  Zentrum  fast  wagerecht  nach  innen  (Fig.  2). 
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Fig.  2. 

Der  Augenspiegelbefund  ist    in  Abbildung  3  auf  Tafel  IV  zu  sehen. 

Die  Netzhaut  erscheint  in  fast  ihrer  ganzen  oberen  Hälfte  weisslich 
getrübt;  diese  Trübung  reicht  nach  abwärts  bis  etwas  oberhalb  der  Macula- 
gegend,  nach  innen  etwas  über  die  Papille  hinaus  und  verliert  sich  peripher 
erst  in  etwa  5  Papillendurchmesser  Entfernung  von  der  Macula.  Das 
Gewebe  der  Netzhaut  erscheint  deutlich  gequollen,  sodass  sich  die  getrüb- 
ten Teile  mit  einer  deutlichen  Stufe  ^egen  die  ungetrübten  araetzen. 
Daher  erscheinen  auf  unserem  Bilde  die  Gefasse  der  oberen  Netzhaut- 
hälfte nicht  so  vollkommen  scharf  wie  auf  der  unteren  (was  sich  auch 
durch  das  Fehlen  der  Reflexstreifen  kennzeichnet),  obwohl  auch  die  meisten 
der  oberen  Gefässe  mit  dem  Augenspiegel  bei  richtiger  Einstellung 
völlig  scharf  zu  sehen  waren. 

Die  venösen  Gefässe  sind  überall  etwas  stärker  gefüllt.  Die  Arterien 
trennen  sich  in  diesem  Fall  in  vier  Hauptstämme,  zwei  obere,  eine  nasale 
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and  temporale,  zwei  untere  ebensolohe,  ausserdem  zieht  ein  feines  Aestohen 
in  zwei  Teile  sich  teilend  in  die  Maculagegend.  Von  diesen  Gefässen  ist 
der  Ramus  temporalis  superior  fadenförmig  verdünnt,  die  übrigen  von 
normaler  Weite.  Bei  der  ersten  Teilung  des  erwähnten  Gefässes  ist  dieses 
durch  stärker  getrübte  Netzhaut  verdeckt. 

Pulsation  war  in  den  verdünnten  Arterien  nicht  auszulösen,  es  pul- 
sierten bei  Druck  auf  den  Bulbus  nur  die  übrigen  Aeste. 

Links 


Fig.  3. 


Aus  diesem  Befunde  wurde  die  Diagnose  auf  Verstopfung  des 
erwähnten  Arterienastes  gestellt.  Ob  die  Ursache  in  einer  wirk- 
lichen Embolie  gelegen  war  oder  ob  es  sich  um  lokale  Grefäss- 
erkrankung  gehandelt  hat,  konnte  nicht  entschieden  werden,  nach- 
dem die  AUgemeinuntersuchung  ein  völlig  negatives  Ergebnis 
geliefert  hatte.  Nachdem  der  Beginn  der  Erlorankung  soweit 
zmräck  gelegen  war,  konnte  therapeutisch  von  der  Massage  nichts 
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mehr  erwartet  werden,  unterblieb  daher  ebenso  wie  alle  anderen 
operativen  Massnahmen,  und  wir  beschränkten  uns  darauf,  durch 
interne  Verabfolgung  von  Jodnatrium  die  Resorption  des  Netz- 
hautödems zu  beschleunigen. 

8  Tage  später,  war  dieses  tatsächlich  schon  stark  zurück- 
gegangen wie  das  zweite  Bild  (Abbildung  4  auf  Tafel  IV)  zeigt. 

Die  untere  Grenze  der  Trübung  ist  gleich  gebheben,  während 
sie  nach  innen  nicht  mehr  über  die  Vena  temporalis  superior 
reicht  nach  oben  und  aussen  3  Papillendurchmesser  weit  von  der 
Makula  sich  allmähUch  in  normales  Gewebe  verliert.  Die  Niveau- 
differenz zwischen  trüber  und  ungetrübter  Netzhaut  ist  fast  auf- 
gehoben, daher  erscheinen  auf  dem  Bilde  auch  die  feinsten  Arterien- 
äste in  der  oberen  Hälfte  gleich  scharf  als  in  der  unteren.  Die 
Venen  sind  infolge  der  Netzhauttrübung  nicht  ganz  ebenso  scharf. 
Die  ursprünghch  verdeckte  Stelle  an  der  Teilung  der  betroffenen 
Arterie  ist  etwas  freier,  jedoch  noch  immer  teilweise  gedeckt.  Die 
Arterie  selbst  noch  dünner  als  auf  dem  ersten  Bilde  und  gleich- 
falls auf  Druck  pulslos. 

Das  Gesichtsfeld  hat  sich  nur  wenig  geändert.  Die  früher 
normalen  Grenzen  sind  ebenso,  der  Gesichtsfelddefekt  reicht  je- 
doch nur  mehr  bis  20^  an  den  Fixationspunkt  und  ist  unten  die 
empfindliche  Zone  nach  innen  vorgeschoben,  so  dass  das  absolute 
Skotom  bedeutend  kleiner  erscheint,  daneben  besteht  auch  jezt 
noch  eine  Zone,  in  der  das  Probe- Objekt  nur  undeutUch  ge- 
sehen wird. 

Die  zentrale  Sehschärfe  ist  nach  wie  vor  normal  gebUeben. 

In  diesem  Stadium  ist  nun  der  Zustand  gebUeben.  Wenigstens 
in  Bezug  auf  die  zentrale  Funktion.  Im  Augenspiegelbild  (Abbild.  5) 
ist  eine  Veränderung  nur  insofern  aufgetreten,  cds  die  Netzhaut- 
trübung im  Laufe  der  Zeit  vollkommen  verschwunden  ist  und  nun 
nur  die  enge  Arteria  temporalis  superior  auf  die  abgelaufene 
Krankheit  hinweist. 

Die  hellen  Streifen  und  Flecke  an  der  oberen  Papillenarterie 
und  am  Rcuide  der  Tovea  sind  Netzhautrefleze,  die  sich  bei  der 
photographischen  Abbildung  nicht  vermeiden  lassen. 

Das  nebenstehende  Gresichtsfeld  zeigt  den  entgültigen  Aus- 
fall, es  ist  also  auch  der  Bezirk,  der  ursprünghcU  noch  unbe- 
stimmte Lichtwahmehmung  besass,  vollkommen  unempfindUch 
geworden. 

Die  Aetiologie  der  Erkrankung  ist  ganz  unklar  geblieben. 
Meiner  Ansicht  nach  müssen  wir  hier  doch  eine  wirkliche  „Em- 
bolie'' annehmen,  wenn  auch  die  Quelle  des  Embolus  nicht  zu 
finden  war. 

Die  Annahme  einer  lokalen  Gefässerkrankung  bei  dem  sonst 
gesunden  Individuum,  ohne  dass  sonst  im  Gefässsystem  irgendwo 
ähnliches  nachzuweisen  wäre,  erscheint  mir  mindestens  um  nichts 
wahrscheinUcher  als  die  der  „Embolie*'. 

Ein  Jahr  nach  der  Erkrankung  habe  ich  die  Patientin  wieder- 
gesehen und  bezügUch  des  Auges  den  ganz  gleichen  Befund  er- 
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heben  können,  die  AllgemeinnnterBuchung  hat  wieder  keine  An- 
haltspunkte für  irgendwelche  Erkrankung  gegeben. 

Vielleicht  hat  es  sich  um  eine  Luftembolie  gehandelt,  wie 
dies  Schapringer  (10)  für  einen  Fall  von  Fejer  (11)  vermutet  hat. 
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Die  der  Arbeit  beigegebenen  Bilder  sind  photographische  Auf- 
nahmen, die  mit  dem  Dimmerschen  Apparate  nach  der  Natur 
helgestellt  worden  sind.  Durch  den  Besitz  dieses  Apparates  ist 
unsere  Klinik  in  der  angenehmen  Lage,  Krankheitsbilder,  auch 
subtilster  Natur,  sicher  imd  objektiv  abzubilden,  Veränderungen 
im  Bilde  jederzeit  rasch  festzuhalten. 

Die  von  Dimmer  angegebene  Abdeckung  der  Negative  vor 
dem  Kopieren,  um  auch  in  den  dünneren  SteUen  alle  I^tails  auch 
im  Positiv  zur  Ansicht  zu  bringen,  ist  auch  bei  den  beigegeben^! 
Bildern  zur  Anwendung  gekommen,  ohne  dass,  wie  ich  glaube, 
dadurch  die  Objektivität  der  Photographien  in  irgend  einer  Weise 
beeinträchtigt  worden  ist. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dimmer^  sage  ich 
für  die  Ueberlaasung  der  Fälle  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
besten  Dank. 
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V. 

Ueber  eonjunctivale  Tuberculinreaktion  (sog.  Ophthalmo- 
reaktion bei  Augenlcraiiken). 

Von 
Dr.  M.  ERLANGER, 

früher  L  AssUtent  der  Klinik  und  Poliklinik  von  Herrn  Professor  Silex,  Berlin. 

In  seiner  in  No.  2  der  deutschen  medizinischen  Wochenschrift 
veröffentlichten  Arbeit  über  die  Ophthalmoreaktion  bespricht 
Dr,  E.  Schenk,  Sek.-Arzt  der  medizinischen  Abteilung  des  Hospitals 
zum  Heiligen  Geist  in  Frankfurt  a.  M.,  die  Ophthalmoreaktion  mit 
ihren  neuesten  Resxütaten.  Verfasser  weist  u.  a.  auch  hin  auf  die 
mit  der  Konjunktivaireaktion  vielfach  verbundenen  Gefahren,  in- 
dem er  folgenden  Bedenken  Ausdruck  gibt:  ,, Ausserdem  ver- 
gewissert man  sich  bei  dieser  vorherigen  Inspektion  von  der  Ab- 
wesenheit krankJuifter  Prozesse  an  den  Augen  oder  ihrer  Umgebung, 
die  als  Kontraindikationen  gegen  die  Einträufelung  von  Tuberkulin 
vorläufig  zu  gelten  haben :  alle  Arten  von  entzündlichen  Prozessen 
einzelner  Teile  des  Auges  oder  seiner  Hülf  sapparate.  Bestehen  solche 
Erkrankiuigen  nur  an  einem  Auge,  so  ist  von  einer  Prüfung  des 
gesimden  anderen  Auges  doch  vorsichtshalber  abzusehen." 

Seit  Anfang  Dezember  1907  bin  ich  mit  Tuberkulin-Ein- 
träufelungen  beschäftigt,  die  an  solchen  Augen  vorgenommen 
wiirden,  deren  vorherige  Inspektion  ein  Bestehen  von  krankhaften 
Prozessen  an  den  Augen  selbst  oder  ihrer  nä<:hsten  Umgebung  ergeben 
hat.  Es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich  hier  meine 
Beobachtungen  kurz  mitteile. 

Fast  sämtliche  bis  jetzt  ei-schienenen  Arbeiten  über  Ophthalmo- 
reaktion suchten  zu  eruieren,  inwiefern  diese  zu  diagnostischen 
Zwecken  vorgenommene  Tuberkulineinträuf elung  in  den  Bindehaut- 
sack das  Vorhandensein  von  tuberkulösen  Herden  im  Körper 
nachzuweisen  imstande  sei.  Bei  meinen  Versuchen  hingegen  war 
mir  in  erster  IJnie  daran  gelegen,  festzustellen,  in  welcher  Weise  das 
kranke  Auge  oder  seine  kranken  Adnexe  auf  Tuberkulin-Instilla- 
tionen reagieren.  Es  verfolgt  demnach  die  vorliegende  Studie 
einen  andern  Zweck  als  fast  alle  bisher  erschienenen  Arbeiten  über 
Konjunktivaireaktionen.  —  Ich  möchte  gleich  hier  vorwegnehmen, 
das8  unter  den  100  von  mir  untersuchten  Patienten  nur  wenige 
waren,  die  bei  der  Allgemeinenuntersuchung  als  sicher  tuberkulös 
befunden  worden  waren.  Die  internen  Diagnosen  verdanke  ich 
vor  allem  den  Polikliniken  der  Herren  Prof.  Dr.  M.  Michaelis 
und  Prof.  Dr.  Strauss. 
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Herr  Koll^e  Dr,  Wolff-Eianer,  der  als  erster  Tuberkulin- 
lösungen  in  den  Konjunktivalsack  einträufelte,  hatte  die  Liebens- 
würdigkeit gehabt,  mich  in  Hinsieht  auf  die  grössere  Empfindlich- 
keit der  meiner  Untersuchimg  zu  unterziehenden  Augen  vor  den 
gew.  Iproz.  imd  2proz.  Tuberkuhnlösungen  zu  warnen;  auch  hatte 
er  mir  empfohlen,  nur  ganz  schwache  Lösungen  (etwa  1:100  000) 
anzuwenden.  Ich  befolgte  den  Rat  von  Dr,  Wolff-Eisner  um  so 
mehr,  als  mir  schon  aus  der  Literatur  bekannt  war,  dass  die  Kon- 
junktivalreaktion  nicht  immer  einen  harmlosen  Verlauf  zu  nehmen 
pflegt.  Abgesehen  von  den  einschlägigen  Publikationen  von 
Wolff-EisneTy  Calmetie,  Staddmann,  Cüron,  Fritz  Levi,  Schenk 
und  Seiffert,  Adam,  CoUin,  Eppenstein,  Schiele,  Cohn  u.  A.  m., 
möchte  ich  speziell  auf  das  hinweisen,  was  bis  jetzt  über  die 
Konjunktivaireaktionen  an  Augenkranken  erschienen  ist.  Meines 
Wissens  ist  darüber  noch  sehr  wenig  veröffentlicht  worden.  Er- 
wähnt seien  der  Aufsatz  von  Franke  ,,Über  Ophthalmoreaktion 
bei  Tuberkulose",  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  No. 48,1907, 
femer  Kalt,  „Verschlimmerung  intraokulärer  tuberkulöser  Augen- 
leiden durch  Einträufeln  von  Tubeirkulin  in  den  KonjunktivaLsack". 
Soci^t^  d'Ophthalmol.  de  Paris  7.  X.  1907  und  ausserdem  die  von 
Terrien,  Trousseau  und  Pea  veröffentlichten  Fälle.  Eine  umfassende 
Arbeit  über  die  mein  Thema  scharf  berührende  Frage  erschien  erst 
ganz  kürzlich  im  Januarheft  der  ,, Klinischen  Monatsblätter  für 
Augenheilkunde".  Der  Verfasser,  Herr  I)r.  C.  Bron^,  hat  an 
36  Augenkranken  die  Konjunktivaireaktion  ausgeführt.  Brons 
hält  die  Reaktion  für  ein  „sehr  wertvolles  diagnostisches  Mittel, 
wenn  es  mit  VorsicM  angewandt  wird."  Er  warnt  davor,  „die 
Reaktion  an  vorher  kranken  Augen  anzustellen,  auch  nicht  mit 
schwachen  Lösungen,  denn  man  weiss  nie,  ob  die  ev.  Reaktion  eine 
leichte  oder  schwere  sein  wird."  ,,Es  wäre  zu  versuchen,  ob  mit  noch 
dünneren  Lösungen  die  Bedenken  vielleicht  wegfallen.  Freilich 
wird  man  von  solchen  andererseits  viel  weniger  positive  Resultate 
erwarten  dürfen."  Hierin  stimme  ich  Brons  vollkommen  bei. 
Dass  in  der  Tat  mit  ausserordentlich  schwachen  Lösungen  die 
Bedenken  wegfallen,  dafür  sprechen  die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen. 

Als  üble  Erscheinungen  im  Verlauf  der  Konjunktivaireaktion 
wird  das  Auftreten  schwerer  Bindehaut-  und  Homhauterkran- 
kungen  angeführt.  Auch  der  TJvealtractus  soll  des  öftem  in  nicht 
unbeträchtlicher  Welse  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  sein. 
Derartige  und  noch  andere  unangenehme  Zwischenfälle  wurden 
bald  zurückgeführt  auf  eine  leichte  bis  mittelschwere  tuberkulöse 
Erkrankung  des  betreffenden  Individuums,  bald  auf  einen  zur  Zeit 
derEinträutelung  vorliegenden  krankhaften  Zustand  eines  der  beiden 
Augen  und  oft  wiederum  auf  eine  zu  konzentrierte  Tuberkulin- 
lösung.    Was  lag  da  näher  als  eben  die  Annahme,  dass  die  Iproz. 


C,  Brons:  „Ueber  Ophthalmoreaktion".   Kl.  Monatsbl.  f.  Augenheilk« 
Januarheft  1908. 
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Tuberkulinlösung,  womit  zumeist  eingeträufelt  worden  war,  für  viele 
Augen,  insbesondere  für  kranke,  zu  stark  sei,  imd  dass  bei  letzteren 
sich  die  Reaktion  in  vielen  Fällen  ebenso  gut  mit  einer  bedeutend 
schwächeren  Lösung  erzielen  lasse.  So  stellte  ich  mir  denn  2  ver- 
schiedene Lösungen  her,  eine  von  der  Stärke  1:  100,  d.  i.  die  ge- 
bräuchliche Tuberkulinlösung,  und  eine  schwächere  1 :  10  000. 
Ich  verwendete  Tuberkulinum  Kochi  (Alt-Tuberkulin).  1  Tropfen 
dieser  Flüssigkeit  vermengte  ich  mit  100,  bezw.  10  000  Tropfen 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Da  nach  2 — 3  Tagen  schon  eine 
ganz  feine  Trübung  der  Lösung  konstatiert  werden  konnte,  er- 
neuerte ich  stets  nach  Ablauf  dieser  Zeit  die  beiden  Lösungen. 
Ab  und  zu  verwendete  ich  auch  das  0,lproz.Tuberkulo6e-I>iagno8ti- 
kum  „Hoechst",  welches  ungefähr  einer  Iproz.  (bis  2proz.)  Tuber- 
kidinlösung  entspricht.  Bei  der  weitaus  grössten  Zahl  meiner 
Versuche  bevorzugte  ich  zur  1.  Elnträufelung  die  schwächere 
Lösung  (1:  10  000);  dies  geschah  vornehmlich  in  jenen  Fällen,  wo 
es  sich  um  tuberkulöse  oder  auf  Tuberkulose  suspekte  Individuen 
handelte;  femer  in  fast  allen  Fällen,  wo  das  eine  oder  beide  Augen 
erkrankt  waren  an  einer  Conjunctivitis  eczemaiosa  {scrofvJosa), 
Blepharitis  eezem.y  Episklerüis,  Keratitis  intersiüialis,  Iritis, 
Chorioiditis  u.  s.  w.  Skrofulöse  Kinder  und  Patientinnen  mit 
Phlyktänen  habe  ich  fast  ausnahmslos  mit  der  schtoächern 
Lösung  (1:10  000)  einzuträufeln  begonnen.  Leider  bekam  ich 
die  Patienten,  da  es  zumeist  poliklinische  Fälle  waren, 
die  ich  untersuchen  konnte,  gewöhnlich  nicht  vor  Ablauf  von 
20 — 24  Stunden  wieder  zu  sehen.  Von  manchen  Patienten,  bei 
deren  Besichtigung  ich  keine  positive  Reaktion  feststellen  konnte, 
war  mir  angegeben  worden,  sie  hätten  durchschnittlich  6 — 8  Stunden 
nach  der  Elnträufelung,  d.h.  gewöhnlich  gegenAbend  ein  „Drücken" 
oder  sonst  ein  leichtes  Unbehagen,  manchmal  auch  etwas  „Brennen"' 
verspürt,  das  aber  gewöhnlich  nach  1 — 2  Stunden,  bei  vielen  erst 
nach  mehreren  Stimden  wieder  gänzUch  verschwunden  sei.  Da 
sich  mir  aber  nich|}  die  geringsten  objektiven  Veränderungen 
dargeboten  hatten,  betrachtete  ich  diese  Reaktionen  als  un verwert- 
bar. Im  allgemeinen  gab  mir  dann  die  2.  Tuberkulin-Einträufelung 
Aufschluss.  War  eine  Reaktion  absolut  negativ,  und  hatte  der 
Fat.  auch  keinerlei  subjektive  Beschwerden  gehabt,  dann  träufelte 
ich  gewöhnlich,  wenn  der  Status  an  den  darauffolgenden  2 — 3  Tagen 
unverändert  geblieben  war,  zum  zweiten  Male  ein,  und  zwar  zu- 
meist von  der  Iproz.  Lösung.  Nach  meiner  Überzeugung  verdanke 
ich  es  diesem  vorsicMigen  Verfahren  hei  der  ersten  Einiräu feiung, 
dass  bei  den  100  Fat.,  an  denen  ich  die  Tuberkulinreaktion  vorge- 
nommen, niemals  eine  auch  nur  halbwegs  ernste  Augenerkrankung 
als  Folge  der  Tuberkulineinträufelimg  aufgetreten  ist.  Nur  einmiJ 
sah  ich  eine  Ciliarinjektion  als  Folge  der  Konjunktivaireaktion 
bei  einem  8jährigen  Jungen  mit  skrofulösem  Habitus  (Kartoffel- 
nase und  Eczema  faciei).  An  dessen  rechtem  oberen  Augenlid  sass 
ein  Hordeolum  und  zudem  hatte  er  auf  diesem  rechten  Auge  eine 
Bandphlyktäne.  Die  1.  Einträufelung  ins  reizlose  linke  Auge  war 
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negativ.  Wegen  der  Randphlyktäne  sah  ich  mich  genötigt,  10  Tage 
später  wieder  in  den  linken  Konjunktivalsack  einzuträufeLn. 
24  Stunden  darnach  konstatierte,  ich  auf  diesem  linken  Auge: 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  mit  massig  starker  Ciliarinjektion. 
Ob  hierbei  die  2malige  Einträufelung  ins  nämliche  Auge  in  Betracht 
kommt,  vermag  ich  nicht  zu  beurteilen. 

Bei  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  war  die  erste  Tuberkulin- 
Einträufelung  mit  der  Iproz.  Lösung  vorgenommen  worden,  und 
zwar  dann,  wenn  es  sich  um  sonst  gesunde  Augenleidende  handelte, 
bei  denen  auch  nicht  der  geringste  Verdacht  auf  Tuberkulose  vor- 
gelegen hatte.  Es  kommen  bei  diesen,  von  vornherein  mit  Iproz. 
Lösung  Untersuchten  besonders  jene  Fälle  in  Betracht,  die  unter 
der  Rubrik  Conjunktivitis  aimplex  und  Blepharo-Conjunktivitis 
angeführt  sind.  Auch  habe  ich  10  Pat.,  welche  1  bis  mehrere  zum 
Teü  recht  grosse  Cfudazien  hatten,  Tuberkulin  eingeträufelt;  die 
1.  Einträufelung  geschah  hier  ebenfalls  mit  der  1  pCt.  Tuberkulin- 
lösung. 

Um  nun  etwas  näher  auf  einzelne  Fälle  einzugehen,  so  sei  gleich 
bemerkt,  dass  unter  den  100  Augenkranken  5  vom  Internen  schon 
vor  der  Einträufelung  als  sicher  tuberkulös  bezeichnet  worden  waren. 
Fälle  von  klinisch  sicherer  Augentuberkulose  standen  mir  nicht  zur 
Verfügung.  Bei  einem  von  diesen  5  Pat.,  einem  15jährigen  Jungen 
mit  ausgebreiteter  Tuberkulose,  bheb  die  Konjunktivaireaktion 
negativ;  bei  den  4  andern,  Fälle  leichter  bis  mittelschwerer  Tuber- 
kulose, fiel  sie  positiv  aus.  Es  entspricht  dies  den  Angaben  veif- 
schiedener  Autoren. 

An  ausgesprochener  Skrofuloae  litten  8  Pat.  6  derselben  konsul- 
tierten uns  wegen  Keratoconjunctivitis  eczematosa,  2  hatten 
Conjimctivitis  simplex.  Bei  drei  von  diesen  8  Fällen  fiel  die 
Reaktion  positiv  aus.  Es  handelte  sich  um  8 — 10jährige  Kinder. 
Das  eine  derselben  sah  sehr  anämisch  aus;  auf  seinem  rechten  Auge 
sass  eine  kleine  Phlyktäne;  das  linke  war  gesund.  Links  wurde 
1  Tropfen  der  schwachen  Tuberkuhnlösung  (1 :  10  000)  eingeträufelt. 
Das  Kind  gab  an,  dass  schon  nach  1  Stunde  „das  Auge  zu  brennen 
angefangen''  habe;  erst  4  Stunden  später  hätten  die  Schmerzen 
nachgelassen.  Der  objektive  Befund  ergab  neben  massig  starker 
konjunktivaler  Reizung  und  geringer  schleimiger  Sekretion  zahl- 
reiche verschieden  grosse,  punktförmige  Blutaustritte  in  der  Con- 
junctiva  bulbi,  besonders  in  der  Nähe  der  Uebergangsfalten.  Nach 
3  Tagen  war  das  Auge  wieder  völlig  reizlos.  Der  Prozess  des  rechten 
Auges  war  unbeeinflusst  geblieben.  Hätte  ich  hier  gleich  mit  der 
Iproz.  I^ung  eingesetzt,  so  würde  ich  wolil  durch  eine  sehr  starke 
Reaktion  aufs  imangenehmste  überrascht  worden  sein.  Dieser 
Fall  rechtfertigt  also  meine  Vorsicht  in  der  Verwendung  sehr 
schwacher  Lösungen.  Der  2.  Fall,  ein  8jähriger  Junge,  hatte  auf 
dem  rechten  Auge  ein  Hordeolum  und  eine  Randphlyktäne.  Die 
1.  Einträufelung  ins  linke  gesunde  Auge  blieb  negativ.  Die  2.  er- 
folgte 10  Tage  später  ins  gleiche  Auge.  Es  entstand  eine  Conjunc- 
tivitis phlyctaenulosa  mit  massig  starker  Ciliarinjektion.    Wie  ich 
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schon  oben  bemerkt  habe,  ist  dies  die  heftigste  Reaktion  gewes^i, 
welche  mir  bei  all  meinen  Tuberkulineinträufelungen  unterlaufen 
ist.  Der  3.  Fall,  ein  lOjähriges  Mädchen,  bei  dem  nachträglich  vom 
Internen  Lymphdriisenskrofulose  diagnostiziert  worden  war,  hatte 
schon  seit  frühester  Kindheit  an  Hornhaut  und  Bindehaut-Ent^ 
Zündung  gelitten.  links  war  ein  frischer  Prozess,  rechts  fanden  sich 
alte  Maculae  corneae.  Einträufelung  ins  rechte  Auge.  24  Stunden 
später  massig  stark  injizierte  Conjunotiva  palpebrae  et  bulbi. 
Die  übrigen  5  Skrofulösen  reagierten  negativ. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  klinisch  sicherer  Tuberkulose 
sowie  ausgeprägter  Skrofulöse,  stand  mir  eine  ganze  Reihe  von 
Augenkranken  zur  Verfügung,  die  fast  ausnahmslos  hinsichtlich 
der  übrigen  Organe  als  gesund  erklärt  waren.  Als  Augenaffektionen 
kamen  in  Betracht:  Conjunctivitis  simplex  acuta  und  chronica, 
Conj.  follicul.,  Conj.  phlyctanulosa,  Kerato-Conj.  eczem.,  Epi- 
skleritis,  Keratitis  interstitialis  (Aetiologie  war  mehrfach  unbekannt), 
Iritis,  Iridocyklitis  und  Chorioiditis.  Es  sei  mir  gestattet,  aus  all 
diesen  Fällen  das  herauszuheben,  was  mir  in  Bezug  zu  unserem 
Thema  bemerkenswert  erscheint.  Von  18  einfachen  Konjunktivi- 
Uden  reagierten  2  leicht  positiv.  Der  Interne  hatte  keine  Anhalts- 
punkte für  Tuberkulose  finden  können.  Mehrere  akute  Kcnjunktivi- 
tiden  bekamen  ins  andere  reizlose  Auge  eine  Tuberkulineinträufe- 
lung.  Es  erfolgte  keine  Reaktion.  Meine  sämthchen  FäUe  mit 
FottiktUärkatarrh,  Blepharo-Konjunkiivüis  und  Episkleritis  (nur  2) 
reagierten  negativ.  Desgleichen  auch  6  Fälle,  die  wegen  Keratitis 
iTUerstitialis  in  Behandlung  standen.  Lues  congenita  konnte  nur  bei 
einem  von  diesen  6  Fat.  als  sicher  festgestellt  werden.  Von  meinen 
Jritispatienten  möchte  ich  besonders  einen  sehr  bemerkenswerten 
Fall  herausgreifen.  Ein  39jähriger,  vom  Internen  als  völlig  gesund 
erkannter  Mann  zeigte  auf  dem  rechten  Auge  das  BUd  einer 
rezidivierenden  Iritis,  das  für  Lues  zu  sprechen  schien.  Pat.  hatte 
Infektionin  Abrede  gestellt.  Am  30.  XII.  l.Tuberkulin-Einträufelung 
ins  linke  Auge;  am  6.1.  die  2.  Nach  20  Stunden  konstatierten  wir  eine 
sehr  ausgesprochene  positive  Konjunktivaireaktion.  —  Ein  anderer 
Pat .  mit  recid  i vierender  Iritis  auf  dem  linken  Auge  reagierte  nach  1  Vooo 
Einträufelung  ins  rechte,  gesunde  Auge  negativ;  desgleichen  na^h 
einer  Iproz.  Einträufelung  ins  gleiche  Auge  8  Tage  spätei*.  Noch- 
mals 1  Woche  später  unternahm  ich  auf  dem  gleichen  Auge  eine 
3.  Einträufelung.  Wenige  Stunden  darnach  etwas  schleimig-eitrige 
Sekretion.  24  Stunden  später  waren  beinahe  alle  Symptome  ge- 
schwunden. Einen  34jährigen  Mann  mit  rheumatischer  Iritis 
rechts  hatte  ich  ebenso  behandelt.  Die  Reaktionen  blieben  aber 
negativ.  —  Ein  33jähriger  Mann  mit  chronischer  Iridocyklitis 
reagierte  negativ. 

Von  5  Fällen  disseminierter  Chorioiditiden  reagierte  einer 
positiv.  Die  Pat.,  eine  35jährige,  sonst  gesunde  Frau  hatte  bei  der 
Allgemeinuntersuchung  keinen  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose  er* 
geben.  Der  ophthalmoskopische  Befund  lautete:  Linkes  Auge  Chorio- 
iditis disseminata  inveterata.     S  =  Vso  P-     Rechts:  Chorioiditis 
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disseminatarecens.  Seit  1  Woche  rechte  schlechteres  Sehen.  S=  */s5. 
23.  XII.  linkes  Auge  1  Tropfen  Tuberkulin  1:10  000.  Keine 
Reaktion.  26.  XII.  linkes  Auge  1  Tropfen  Tuberkulin  1 ;  100.  Nach 
7  Stunden  Stechen  im  linken  Auge.  Schleimig-eitriges  Sekret  im 
inneren  Lidwinkel.  Conj.  palp.  et  bulbi  massig  stark  gerötet» 
Karunkel  und  Plica  semilunaris  stärker  gerötet  und  leicht  ge- 
schwollen. 

Ein  Fall  von  Tenoniiis  anterior  o.  d.  rea^erte  nach  binnen 
öTagen  2mal  vorgenommener  Einträufelung  einer  Iproz.Tuberkulin- 
lösung  ins  gesunde  linke  Auge  negativ. 

Ein  NarbentrcuJumi  oc.  utr.  reagierte  ebenfalls  negativ.  Des- 
gleichen ein  Junge  mit  grossen  vegetativen  Wuchenmgen  als 
Nebenbefund. 

Hier  sei  es  mir  gestattet,  noch  in  Kürze  einesFalles  zu  gedenken, 
der  streng  genommen,  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehört. 
Ein  26jähriger  gesunder  Mann  bekam  nach  einer  Tuberkulinein- 
träufelung  ins  linke  Auge  leicht  positive  Reaktion.  Einige  Tage 
darauf  wurde  die  Konjunktivaireaktion  rechts  ausgeführt.  Das 
rechte  Auge  blieb  zwar  frei,  aber  die  Reaktion  war  doch  insofern 
positiv,  als  die  geringen  subjektiven  Beschwerden  und  die  konjunk- 
tivale  Hyperämie  des  linken  Auges  sich  verstärkten  und  ein 
Lidödem  sich  hinzugesellte. 

Meine  10  Pat.  mit  Chalazien,  bei  denen  mit  einer  Iproz.  Tuber- 
kuUneinträufelung  begonnen  wurde,  gaben  keine  positiven  Reak- 
tionen. 

Dies  sind  die  Resultate  meiner  Konjunktivaireaktionen  an 
Augenkranken.  Meine  Untersuchungen  wollen  keinen  Anspruch 
darauf  erheben,  über  die  Bedeutung  der  Konjunktivaireaktion 
als  Tuberkulosediagnostikum  ein  L^rteil  zu  fällen.  Ueber  diese 
Frage  dürfte  wohl  am  besten  der  Interne  geeignet  sein,  Aufschluss 
zu  geben.  Hingegen  wird  es  Aufgabe  des  Augenarztes  sein,  fest- 
zustellen, ob  und  inwieweit  das  Bestehen  krankhafter  Prozesse 
an  den  Augen  und  deren  Umgebung  als  Kontraindikation  für  die 
Konjunktivaireaktion  zu  gelten  hat.  Und  ich  glaube,  hinlänglich 
gezeigt  zu  haben,  dass  der  Ophthalmologe  es  wagen  darf,  bei 
Erkrankung  des  einen  oder  in  manchen  Fällen  beider  Augen 
Tuberkulinlösimgen  in  den  KonjunktivaLsack  zu  träufeln.  Aller- 
dings ist  dabei  grösste  Vorsieht  zu  beobachten,  und  vor  allem  muss 
zur  ersten  Einträufelung  fast  stets  eine  ganz  schwache  Lösung 
(etwa  1:10000)  verwendet  werden.  Der  Einwand,  dass  sicherlich 
mehr  positive  Reaktionen  von  mir  erzielt  worden  wären,  wenn  ich 
mit  etwas  konzentrierteren  Lösimgen  gearbeitet  hätte,  mag 
zweifelsohne  richtig  sein.  Steht  doch  fest,  dass  stärkere  Tuberkulin- 
lösungen  im  allgemeinen  auch  heftigere  Reaktionen  erzeugen.  So 
bekamen  Schenk  und  Seiffert  dann  die  heftigsten  Reaktionen,  wenn 
sie  4proz.  Tuberkulinlösungen  in  den  Konjunktivalsaek  einge- 
träufelt hatten.  Auch  Brons  (1.  c.)  gibt  an,  dass  er  die  starke 
Reaktion  in  manchen  Fällen  auf  die  konzentriertere  Tuberkulin- 
lösung  zurückführen  musste.    Mich  hatte  besonders  der  Umstand 
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von  der  Applikation  einer  konzentrierteren  Lösung  und  einer  mehr- 
maligen Einträufelung  abgehalten,  dass  ich  mich  scheute,  einem 
schon  ohnehin  kranken  Auge  durch  dieses  diagnostische  Verfahren 
evtl.  grossen  Schaden  anzurichten.  Dass  auch  von  anderer  Seite 
diese  Bedenken  gehegt  und  auch  heute  noch  nicht  unterdrückt 
werden  können,  geht  u.  a.  daraus  hervor,  dass  von  vielen  Autoren 
kranke  Augen  kurzerhand  als  Kontraindikationen  für  die  Kon- 
junktivialreaktion  hingestellt  werden.  Das  wäre  aber  entschieden 
zu  weit  gegangen;  ich  halte  dafür,  dass  eher  einer  recht  vorsichtigen 
Handhabung  der  Tuberkulineinträufelung  bei  Augenkranken 
das  Wort  geredet  werden  muss.  Dass  aber  infolgedessen  die  Kon- 
junktivalreaktion  bei  Augenkranken  nicht  den  Wert  haben  kann, 
welchen  sie  bis  jetzt  schon  bei  Leuten  mit  gesunden  Augen  besitzt 
und  im  Laufe  der  Zeit  vielleicht  noch  in  erhöhem  Masse  bekommen 
wird,  ist  klar.  Dmrch  regeMitarbeit  weiterer  ophthalmologischerKreise 
dürfte  das  Studium  der  Frage  über  die  Konjunktivaireaktion  bei 
Augenkranken  beträchtlich  gefördert  werden,  sodass  am  Ende 
manchepraktisch  verwertbarenErgebnisse  daraus  resultieren  werden. 
Und  wer  es  sich  zur  Regel  macht,  im  aUgemeinen  die  1.  EirUräufelung 
mit  einer  stark  verdünnten  Tttberktdinlösung  (1 :  10  000)  zu  beginnen 
und  auch  sämtliche  Kanteten  heoba^chtet,  welche  ich  bei  meinen  hier 
niedergelegten  Untersuchungen  berücksichtigt  habe,  dem  dürften 
uruingenAme  Ueberraschungen  wohl  stets  erspart  bleiben.  ..  j^  ,  ^mä 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof,  Dr.  Silex,  sei  an  dieser 
Stelle  für  die  freundliche  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materials  nochmals  mein  verbindlichster  Dank 
ausgesprochen. 
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Ueber  die  Freilegung  der  Selmervenkreuzung 
und  der  Hypopliysis  und  über  die  Beteiligung  des  Siebbein- 
labyrinthes am  Aufbau  der  Supraorbitalplatte^). 

Von 
Dr.  LUDWIG  LOEWE, 

Ohrea-,   Naien-,  Halsarzt  in  Berlin. 

Durch  das  Entgegenkommen  der  Herren  v.  Bergmann,  Orth, 
Virchow,  Vogt  imd  Waldeyer  ist  es  mir  möglich  gewesen,  eine 
rhinochirurgische  Studie  an  einem  grösseren  Material  durchzu- 
führen (siehe  Loewe,  Zur  Chirurgie  der  Nase,  I.  Heft  1905,  II.  Heft 

^)  Vortrag  gehalten  in  der  Sitzung  der  Berliner  Ophthalmologisohen 
Gesellflohaft  vom  19.  Juli  1907. 
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1907,  Berlin,  Oaear  Coblenlz).  Dabei  hat  sich  denn  auch  eine 
Methode  ergeben,  die  Himunterfläche,  soweit  sie  über  dem  Nasen- 
dach gelegen  ist,  operativ  zu  erschliessen.  Wenn  ich  mir  heute 
erlaube,  von  diesen  Dingen  diejenigen,  die  die  Hypophysis  betreffen, 
zur  Kenntnis  dieser  Gesellschaft  zu  bringen,  so  geschieht  das, 
weil  gerade  die  Augenärzte  bei  Hypophysisaff ektionen  die  richtige 
Erkenntnis  zuerst  in  die  Wege  zu  leiten  in  der  Lage  sind.  Die  durch 
Erkrankungen  des  EUmanhanges  verursachten  Störungen  sind  be- 
kanntlich anfangs  ganz  vager  Natur.  Sie  weisen  auf  Steigerung 
des  intrakraniellen  Druckes  hin,  lassen  aber  keine  exakte  Diagnose 
zu.  Erst  wenn  Augenerscheinungen,  insbesondere  Gresichtsfeld- 
beschränkungen  hinzutreten,  wird  das  Krankheitsbild  eindeutig. 
So  kommt  es,  dass  es  meist  zuerst  Augenärzte  sind,  die  die  in  Bede 
stehende  Affektion  richtig  erkennen.  Diese  Tatsache  einerseits 
imd  andererseits  der  Umstand,  da^s  die  gleich  zu  schildernde 
Methode  es  schon  sechsmal,  allerdings  mit^  einer  kleinen  Modifikation 
des  Verfahrens,  ermöglicht  hat,  Geschwülste  der  Hypophysis  am 
Lebenden  zu  entbinden,  mögen  es  motivieren,  dass  ich  mir  die  Frei- 
heit nehme,  Ihre  Aufmerksamkeit  für  diesen  Gegenstand  zu  er- 
bitten. 

Der  Himanhang  galt  noch  bis  vor  kurzem  als  absolutes  noli  me 
tangere.  Zwar  war  derselbe  bei  Tieren  schon  seit  Jahren  vivisek- 
torisch  angegangen  worden  {Horsley,  Gley,  Vasaale  und  Sacchi, 
MarinescOy  Kreidig  Biedl,  Cyon,  Pinelea,  Friedmann  und  Maaas, 
Lo  Monaco  und  Bynberk,  Oaglio,  CaaeUi,  Masay,  Pirrone,  v.  Eisels- 
berg,  femer  die  Sehnervenkreuzung  von  t;.  Michel).  Auch  beim 
Menschen  hatte  man  zahlreiche  Methoden,  an  diese  Gegend  heran- 
zugelangen,  angegeben.  (Caton  und  Pavl,  König  jr.,  GHordano, 
Kocher,  Hertle,  Caselli,  Kiliani,  F.  Krause),  Niemand  hatte  aber 
in  Wirklichkeit  eine  derartige  Operation  am  Lebenden  ausgeführt. 
Da  erschien  im  vorigen  Jahre  ein  kiurzer  diesbezüglicher  Bericht 
von  Horsley  (British  Medical  Journal  1906,  II,  325  imd  I,  pag.  411). 
In  der  ersten  Arbeit  ist  von  neun  Hypophysenoperationen 
am  Lebenden  mit  zwei  Todesfällen  die  Bede.  An  einer  Stelle  in 
der  zweiten  Arbeit  sogar  von  zehn  derartigen  Operationen.  Be- 
züglich der  Technik  wird  der  Weg  von  der  mittleren  Schädelgrube 
aus  mit  Emporheben  des  Schläfelappens  —  also  mutatis 
mutandis  die  von  F,  Krause  angegebene  Art,  zum  Ganglion  Gasseri 
zu  gelangen  —  bevorzugt.  (Alle  Zitate  nach  Schloff  er,  Wiener  kli- 
nische Wochenschrift  1907,  No.  21,  und  v,  Bruns  Beiträge  zur 
Chirurgie  1906.) 

Dieser  Morsley^cYie  Weg  ist  nun  nicht  mit  dem  meinigen 
identisch.  Mein  Weg  (siehe  1.  c,  Heft  1,  §  7,  und  Heft  2,  §  14)  geht 
nicht  vom  Schädel,  sondern  von  der  Nase  aus  gegen  die  Hypophysis 
vor.  Zuerst  werden  die  beiden  Kieferhöhlen  vom  Munde  aus  — 
durch  Wegnahme  der  facialen  Knochenwand  in  der  Fossa 
canina  —  eröffnet.  Dann  werden  die  beiden  inneren  Kiefer- 
höhlenwände samt  dem  aufsitzenden  Stück  der  unteren  Muschel 
abgeschlagen.  Nachdem  darauf  die  Vordertafeln  der  beiden  Sinus 
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frontales  reseziert  sind,  werden  die  knöchernen  Nasendecken 
durch  einen  neben  der  Mittellinie  geführten  Längsschnitt  von  der 
Scheidewand  getrennt  und  jederseits  nach  Art  einer  Flügeltür 
nach  aussen  umgeklappt,  worauf  das  Innere  beider  Nasenhöhlen 


a  und  b.  Eingangsöffniingen  in  ethmoidale  Supra-Orbitalzellen. 

c.  Orbitales  Fettgewebe. 

d.  Vorwölbung  der  Hinterwand  einer  terminalen  suprasphenoidalen  Sieb- 

beinzelle, dem  linken  vorderen  Rande  derHypophysis  entsprechend. 

e.  Ist  nicht  die  Keilbeinhöhle,   sondern   die  linksseitige  suprasphenoidale 

Terminalzelle  des  Siebbeinlabyrinths. 

f.  Eine  intrasphenoidale  Terminalzelle  des  Siebbeinlabyrinths. 

g.  Recessus  sphenoethmoidalis. 
h.  Kieferhöhle. 

i.  Hinteres  Ende  der  unteren  Muschel. 

k.  Unteres  Ende  der  knöchernen  Rundleiste  der  Apertur,  der  sogenannte 

Sporn. 
1.  Riechspalte. 

m.  Eingang  in  die  Keilbeinhöhle, 
n.  Vorderes  Ende  der  imteren  Muschel, 
o.  Das  umgebogene  Septum  nascde. 

—  durch  das  Septum  getrennt  —  vor  Augen  liegt.  Nun  werden 
jederseits  Muscheln  und  Siebbeinlabyrinth  entfernt.  Dann  wird 
die  Nasenscheidewand  an  ihrer  oberen  und  hinteren  Ansatzkante  ab- 
geschnitten und  seitUch  umgebogen  (dekliniert).  In  diesem  Stadium 
bietet  das  Operationsfeld  das  obige  Bild  dar.  Darauf  werden  die 
beiden,  die  Keilbeinhöhlen  von  vom  deckenden  Knochenblättchen 
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(die  sogen.  Ossicula  Bertini)  und  das  Septiun  intersphenoidale 
abgetragen.  So  sind  beide  Keilbeinhöhlen  zu  einem  einzigen 
Hoiüraum  vereinigt.  Der  ist  von  vomher  in  allen  Teilen  zugängig, 
da  ja  alle  vor  ihm  gelegenen  Nasenabschnitte  zur  Seite  gelegt  resp. 
abgetragen  sind.  Jetzt  folgt  die  Abschlagung  desjenigen  Stückes 
des  Keübeinhöhlendaches,  das  den  Hypophysistumor  von  vom 
und  unten  her  zudeckt.  Die  Lage  und  Dickendimension  dieser 
Partie  der  Wandung  des  Sinus  sphenoidalis  muss  jedesmal  vor 
Beginn  des  Eingriffes  durch  das  in  solchen  Fällen  stets  präliminar 
aufzunehmende  Röntgenbild  festgestellt  werden.  Damit  ist  nicht 
bloss  die  H3rpophysis,  sondern  es  sind  natürlich  auch  die  Seh- 
nervenkreuzung und  die  Innenkontur  beider  Sinus  cavernosi  frei- 
gelegt. 

Ich  selbst  habe  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  diese  Operation 
am  Lebenden  auszuführen.  Wohl  aber  ist  dies  anderwärts  —  aller- 
dings mit  einer  kleinen  Modifikation  des  Verfahrens  —  zweimal, 
zuerst  in  der  Innsbrucker  (Professor  Schlaffer)^  dann  in  der 
Wiener  chirurgischen  Klinik  (Professor  v.  Eiseisberg),  geschehen. 
Schloffer  (1.  c.)  hatte  sich  schon  seit  Jahren  mit  der  Frage  der 
Hypophysisfreilegung  beschäftigt  (siehe  seine  diesbezügliche 
Publikation  in  v.  Bruns  „Beiträgen  zur  Chirurgie"  1906).  Er  war 
dabei  ebenfaUs  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  der  rationellste 
Weg  zur  Entbindung  gewisser  Formen  von  Himanhangtumoren 
—  welcher,  werden  wir  gleich  sehen  —  derjenige  von  der  Nasen- 
höhle her  ist.  Er  hatte  aber  nicht  wie  ich  dies  tue,  die  beiderseitige 
Ausräumung  der  Nasenhöhle  in  Aussicht  genommen,  sondern  wollte 
das  Riechorgan  nur  einseitig  exenterieren.  Nun  war  von  vornherein 
klar,  dass  auf  diese  Weise  das  Operationsterrain  nicht  übersichtlich 
genug  gemacht  werden  kann.  Deshalb  schlug  Schloff  er  vor, 
entweder,  faUs  ein  Auge  schon  erblindet  ist,  die  zugehörige  Orbita 
mit  zu  exenterieren  oder  für  den  Fall,  dass  beide  Augen  noch 
funktionieren,  den  Oberkiefer  der  ausgeräumten  Nasenseite 
durch  temporäre  Resektion  nach  aussen  umzuklappen.  Beide 
Manipulationen  erschhessen  unzweifelhaft  die  Hypophysisgegend, 
stellen  aber  kompUziertere  Eingriffe  dar,  als  es  die  oben  abgebüdete 
Ausräumung  beider  Nasenhöhlen  ist.  Schloffer  hat  denn  auch, 
als  sich  ihm  Gelegenheit  bot,  die  Operation  am  Lebenden  de 
facto  auszuführen,  nicht  eine  seiner  beiden  eigenen  Methoden  an- 
gewendet, sondern  hat  —  allerdings  in  modifizierter  Form  —  mein 
Verfahren  der  gleichzeitigen  Ausräumung  beider  Nasenhöhlen  vor- 
gezogen. Den  EröffnungsschnJtt  hat  er  allerdings  etwas  anders 
gemacht,als  er  obenangegeben  ist.  ErhatdieNase(nach(7Aa««ai^nac- 
von  Bruns)  oben,  unten  und  auf  der  einen  Seite  umschnitten 
und  sie  dann  mit  einem  Meisselschlag  nach  der  nicht  umschnittenen 
Seite  umgelegt.  Doch  ist  diese  Modifikation  des  Verfahrens 
nebensäcUich  und,  wie  ich  glaube,  auch  nicht  glücklich,  da  sie  bei 
weitem  weniger  Uebersicht  als  die  oben  illustrierte  „Tür- 
flügeleröffnung''  gewährt,  v,  Eiseisberg  (siehe  v,  Eiselsherg  und 
V.  Frankl'Hochwart,  Neurologisches  Centralblatt  1907)  hat  einfach 
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Schloffers  Vorgehen  adoptiert.  Beide  Operationen  haben  Erfolg 
gehabt.  Der  Sc/Uoffersche  Fall  ist  zwar  nach  mehrmonatlicher 
Euphorie  an  Hydrops  ventricnlonim  cerebri  zugrunde  gegangen, 
die  Operationsstelle  war  aber  tadellos  vernarbt.  Der  v.  Eisda- 
ftergrsche  Fall,  der  eine  Cyste  des  Hirnanhangs  betraf,  erfreut  sich 
bis  jetzt  des  besten  Wohlseins  und  hat  auch  erfreulicher  Weise  eine 
Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  erfahren. 

Soweit  das  Tatsächliche.  Es  müssen  nun  noch  eine  Reihe 
hierher  gehöriger  Fragen  ventiliert  werden.  Ein  Hypophysistumor 
darf  nie  in  toto  exstirpiert,  vielmehr  muss  stets  ein  Stück  desselben 
resp.  des  Hirnanhanges  selbst  zurückgelassen  werden.  Die  Tier- 
versuche haben  nämlich  ergeben,  dass  die  Herausnahme  des 
ganzen  Himanhanges  schlecht  vertragen  wird.  Zwar  sind  einige 
Tiere  trotzdem  am  Leben  geblieben  (Horaley,  Friedmann  und 
Maaas),  die  Mehrzahl  ist  aber  eingegangen.  — Dagegen  sind  partielle 
Resektionen  gut  überstanden  worden.  Für  die  menschliche 
Chirurgie  ist  daher  der  Satz  aufzustellen,  dass  die  Partialresektion 
—  wenigstens  bis  auf  weiteres  —  gebotene  Pflicht  ist  (Schloff er). 

Die  Hauptgefahr  liegt  wie  bei  allen  Eingriffen  am  Zentral- 
nervensystem, so  auch  bei  der  nasalen  Hypophysisentbindung  nach 
drei  Richtungen  hin.  Einmal  in  dem  profusen  Abfluss  des  Liquor 
cerebroH9pinalis,  dann  in  dem  Umstand,  dass  sich  eine  infektöse 
Meningitis  an  die  Operation  anschliessen  kann,  drittens  in  der  Ge- 
fahr der  septischen  Eucephalitis.  Nun  haben  zwar  die  beiden  eben 
berichteten  Fälle  ergeben,  dass  nasale  Hypophysis-Abtragungen 
beim  Menschen  glatt  ausheilen  können.  Das  ist  auch  leicht 
erklärlich.  Denn  eine  auf  die  geschilderte  Art  ausgeführte 
Himanhangresektion  ist  eigentlich  nichts  weiter  als  eine 
etwas  ausgiebige  Ausräumung  des  Naseninnem.  Und  von  dieser 
ist  längst  festgestellt,  dass  sie,  weil  ja  die  Wundsekrete  im 
exenterierten  Riechorgan  bei  jeder  Kopfstellung  abfliessen  müssen, 
mit  geradezu  wunderbarer  Leichtigkeit  abheilt.  Aber  zwei  Fälle 
mit  glücklichem  Verlauf  einer  Hypophysisoperation  sind  nicht  be- 
weiskräftig. Dazu  ist  ein  viel  grösseres  Material  erforderlich.  — 
Also  darf  die  obige  Gefahrsntrias  vorläufig  auf  keinen  Fall  als 
quantit^  negligeable  erachtet,  ihr  muss  vielmehr  volle  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  werden. 

Welche  Methoden  existieren,  um  dieser  Grefahrentrias  zu  be- 
gegnen ?  Es  gibt  bis  jetzt  deren  zwei.  Die  eine  rührt  von  Mosz- 
howicz  her  (Wiener  klinische  Wochenschrift  1907).  Moszhowicz  rät, 
die  Operation  zweizeitig  vorzunehmen.  In  der  ersten  Sitzung 
wird  der  Eingriff  nur  bis  zur  Ausräumung  der  Keilbeinhöhle 
(diese  mit  inbegriffen)  geführt.  Das  den  BUrnanhang  deckende 
Stück  der  Knochenwandung  des  Sinus  sphenoidaUs  wird  aber  noch 
nicht  weggenommen.  Es  wird  vielmehr  mit  einem  von  der  Stirn  her- 
geholten gestielten  Hautlappen  bedeckt.  Erst  nach  mehreren  Tagen, 
wenn  dies  Hautstück  angeheilt  ist,  kommt  der  zweite  Akt  der 
Operation  an  die  Reihe.  Die  an  das  Keilbeinhöhlendach  angeklebte 
Spitze  des  Stimhautlappens  wird  zurückpräpariert,  dann  wird  die 
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auf  diese  Weise  entblösste  Knochenpartie,  soweit  sie  den  Hypo- 
physistumor  deckt,  abgeschlagen;  darauf  wird  letzterer  entbunden. 
Sofort  nachdem  dies  gesehenen  ist,  wird  die  Oeffnung  an  der 
Schädelbasis  wieder  mit  dem  Stimhautstück  bedeckt. 

Der  zweite  Vorschlag  rührt  vom  Verfasser  dieser  Zeilen  her. 
Er  gipfelt  darin,  die  durch  Entbindung  des  Hypophysistumors 
entstandene  Lücke  nicht  mit  einem  der  Stimhaut  entnommenen 
Lappen,  sondern  vielmehr  mit  einem  durch  Verschiebung  oder 
sonstwie  gewonnenen  Stück  der  Schleimhaut  der  Nase  zu  be- 
decken. Praktische  Erfahrungen  liegen  über  beide  Vorschläge 
nocht  nicht  vor. 

Werfen  wir  schliesslich  noch  die  Frage  auf,  welche  Fälle  von 
Hypophisistumor  sich  für  den  oben  geschilderten  operativen  Ein- 
gnff  eignen,  so  ist  von  vornherein  klar,  dass  hier  nur  solche  Fat. 
in  Betracht  kommen  können,  bei  denen  die  Gteschwulst  der  Hypo- 
physis  in  der  Richtung  nach  unten  gegen  die  Nase  hin  ausgewachsen 
ist.  Hat  sie  sich  nax^h  anderen  Bichttmgen  hin  entwickelt  —  man 
erkennt  das  bekanntlich  am  RöntgenbUde  {SchüUer,  Erdheim)  — 
so  ist  der  hier  geschilderte  Operationsweg  ausgeschlossen,  und  der 
Eingriff  muss  dann,  wenn  überhaupt,  auf  andere  Weise  ausgeführt 
werden.  Kosmetisch  sind  mit  der  „Türflügel-Eröffnimg  der  Nase" 
gute  Resultate  erzielt,  ich  habe  sie  mehrfach  am  Lebenden  — 
allerdings  nur  einseitig  —  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt.  Die 
Hypophysisoperation  selbst  ist  nur  bei  Fällen  mit  schweren  Krank- 
heitserscheinungen, namentlich  mit  unerträglichem  Kopfschmerz 
und  drohenden  Gesichtsfeldbeschränkungen  in  Anwendung  zu 
ziehen.  (Schloff er).  Sind  doch  derartige  Operationen  unter  allen 
Umständen  differente  Eingriffe,  die  man  nicht  ohne  dringende 
Veranlassung  vornehmen  soll ! 

Damit  ist  das,  was  über  das  VerfaJbren  zu  sagen  ist,  er- 
ledigt. Es  erübrigt  nunmehr  noch  die  Besprechung  der  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse.  Zum  Studium  derselben 
ist  es  notwendig,  sich  Schnitte  durch  den  Kopf  anzufertigen,  die 
denselben  in  sagittaler,  horizontaler  und  frontaler  Richtung  durch- 
queren. 

Ein  medianer  Sagittalschnitt  durch  den  Kopf  zeigt: 

1.  dass  die  Stirnhöhle  den  vorderen  Pol  des  Stirnhirns  deckt. 
Sie  kann  na«h  oben  bis  zum  Tuber  frontale  reichen ; 

2.  dass  das  eigentliche  Nasendax^h  dem  Gyrus  rectus  entspricht 
und  dass  letzterer  noch  das  vordere  Drittel  der  Keilbeinhöhle 
zudeckt; 

3.  dass  die  Ausdehnung,  in  welcher  die  hintere  Schädelgrube 
und  die  Nasenhöhle  einander  berühren,  einzig  und  allein  von  der 
Konfiguration  des  Sinus  sphenoidalis  abhängig  ist.  Erstreckt  sich 
dieser  weit  na«h  hinten  unten,  so  hegt  ein  guter  Teü  der  Brücke 
dem  Nasendache  — von  diesem  nur  durch  die  Cystema  lymphatica 
interpeduncularis  und  die  Arteria  basilaris  getrennt  —  auf. 
Andererseits   kann  die  Keilbeinhöhle  auch  schon    in  Höhe    der 
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Processus  clinoidei  postici  endigen    und    somit  nur  den  oberen 
Brückenrand  eben  berühren; 

4.  von  besonderem  Interesse  ist  die  Art  und  Weise,  in  der  der 
Türkensattel  dem  Dache  der  Keilbeinhöhle  aufliegt.  Normal 
sitzt  er  in  der  hinteren  Partie  desselben.  Durch  die  Entwicklung 
des  Hypophysistumors  erleidet  diese  Position,  abgesehen  davon, 
dass  die  Sella  turcica  auch  der  Quere  nach  von  rechts  nach  links 
ausgeweitet  werden  kann,  eine  Verschiebung  nach  zwei  Rich- 
tungen : 

a)  nach  hinten, 

b)  nach  unten. 

Ist  nur  die  Verschiebung  nach  hinten  ausgesprochen,  so  wird  die 
Sattelgrube  nur  im  sagittalen  Durchmesser  geräumiger.  Ist  sie 
nur  nach  unten  erfolgt,  so  wird  einfach  das  Lumen  der  Keilbein- 
höhle von  oben  her  verkleinert.  Wächst  die  Himanhanggeschwulst 
aber  nach  beiden  Richtungen,  sowohl  nach  unten  als  auch  nach 
hinten,  so  erleidet  der  Türkensattel  im  ganzen  eine  Verschiebung; 
er  gleitet  gleichsam  an  der  Hinterwand  der  Keilbeinhöhle  herab, 
und  so  kann  er  schliesslich  so  tief  zu  liegen  kommen,  dass  er  nicht 
mehr  dem  Dache  der  Keilbeinhöhle  entspricht,  sondern  sogar 
tiefer  als  die  untere  Wand  derselben  gelegen  ist  (Schloff er), 

Grehen  wir  zur  Betrachtung  eines  Querschnittes  durch  den 
Kopf  über.  Fertigt  man  sich  einen  solchen  dicht  unter  dem  Nasen- 
dache  an  und  entfernt  dann  auf  der  einen  Seite  alle  Teile,  die  das 
Gehirn  von  unten  her  decken,  so  findet  man,  dass  das  Nasendax^h 
in  der  Querrichtung  weit  breiter  als  der  Gyrus  rectus  ist,  indem  die 
äussere  Nasenwand  (d.  h.  also  die  innere  Orbitalwand)  der  medialen 
Grenzkontur  des  Sulcuscruciatus  entspricht.  Nunkommt  einMesser, 
das  senkrecht  msagittaler  Richtung  auf  den  Sulcus  frontalis 
superior  gesetzt  und  dann  vertikal  nach  abwärts  geführt  wird, 
das  also  das  Territorium  des  Gyrus  frontalis  superior  abgrenzt, 
am  medialen  Rande  des  Sulcus  cruciatus  heraus  (KiUian).  Man 
kann  also  sagen,  dass  das  Nasendach  in  seiner  queren  Ausdehnung 
der  oberen  Stimwindung  entspricht. 

An  dem  Horizontalschnitt  durch  den  Kopf  lässt  sich  auch  das 
Verhältnis  der  KeUbeinhöhle  zum  Schläfelappen  erkennen.  Die 
Seitenwand  des  Sinus  sphenoidalis  wird  durchaus  nicht  voll- 
ständig vom  Sinus  cavernosus  zugedeckt.  Hier  bleibt  vielmehr 
ein  Raum  übrig,  in  welchem  sich  Keilbein  und  Himsubstanz 
direkt  berühren.  Mithin  kann  ein  Empyem  der  Keilbeinhöhle 
auch  wohl  mal  direkt  auf  den  Schläfelappen  überspringen,  ohne 
vorher  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  erzeugt  zu  haben. 

Der  Querschnitt  durch  den  Kopf  lässt  auch  die  Horizontal- 
ausdehnung der  Stirnhöhle  erkennen.  Meist  entspricht  letztere 
der  Breite  der  Nase,  es  kommen  aber  auch  Ausnachmen  vor.  So 
kann  die  Stirnhöhle  bekanntlich  ein-  oder  doppelseitig  fehlen. 
Andererseits  kann  sie  sich  übermässig  stark  entwickelt  zeigen 
und  dann  bis  zum  Jochbogen,  ja  durch  diesen  hindurch  bis  zur 
Schläfeschuppe  reichen. 
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Endlich  müssen  die  Verhältnisse  auch  noch  auf  dem  Frontal- 
schnitt studiert  werden.  Meistens  wird  das  Dach  der  Nasen-  und 
Augenhöhle  nur  von  einer  einzigen  kompakten  Knochenlamelle 
gebildet.  Letztere  kann  jedoch  durch  Zwischenschieben  einer 
oder  mehrerer  Luftkammem  in  zwei  Lamellen,  in  eine  obere 
und  eine  untere,  gespalten  sein.  So  kommt  eine  für  den  Träger 
jeweils  ausserordentlich  bedeutungsvolle  Vorrichtung  zustande. 
Wird  nämlich  ein  Individuum,  welches  eine  solche  Luftkammer- 
bildung seiner  Supraorbitalplatte  besitzt,  von  einem  Eiterungs* 
prozess  der  Nase  oder  des  Auges  befallen,  und  bricht  dann  der  Eiter 
nach  oben  durch  das  Dach  des  Riechorgans  oder  der  Orbita 
durch,  so  gelangt  er  in  die  erwähnte  Zwischenkammer  und  wird, 
da  dieselbe  in  offener  Verbindung  mit  dem  mittleren,  resp.  dem  oberen 
Nasengange  steht,  von  hier  aus  in  die  Nasenhöhle  und  von  letzterer 
aus,  ohne  Schaden  angerichtet  zu  haben,  durch  Ausschneuzen  ins 
Freie  befördert.  Ist  andererseits  eine  solche  Zwischenkammer- 
bildung  nicht  vorhanden,  so  muss  unweigerlich  der  Extradural- 
abzcess  am  Boden  der  vorderen  Schädelgrube  die  Folge  des  erwähnten 
Durchbruches  sein.  Die  Zwischenkammerbildung  dient  also  in 
diesem  Falle  zum  Schutze  des  Individuums.  Andrerseits  kann  sie 
auch  zu  grossen  Unzuträglichkeiten  führen  und  die  Quelle  dauernder 
Beunruhigung  abgeben.  Die  Zwischenkammerzellen  lagern  sich 
nämlich  räumlich  stets  der  eigentlichen  Stirnhöhle  an.  Nim  treten 
Sinus  frontalis  und  Zwischeiiammem  nicht  selten  durch  Dehis- 
zenzen  der  Wände  mit  einander  in  offene  Kommunikation.  So 
kann  allmählich  aus  den  Zwischenkammern  und  der  Stirnhöhle 
zusammengenommen  ein  einziger,  manchmal  fast  unseptierter  Hohl- 
raum werden.  Dieser  kann  sich  nach  hinten  bis  zur  mittleren 
Schädelgrube  und  nach  aussen  bis  in  die  Schläfesc^huppe  erstrecken. 
Wird  nun  eine  derartige  „Riesenstimhöhle"'  von  einem  empyemösen 
Prozess  befallen,  so  kann  es  wegen  der  grossen  räumlichen  Aus- 
dehnung des  befallenen  Gebietes  zu  allerhand  Komplikationen 
kommen,  die  der  Ausheilung  sehr  grosse  Schwierigkeiten  bereiten, 
ja,  sie  manchmal  unmöglich  machen  können.  Solche  Stirn- 
höhlen eitern  dann  trotz  mehrfach  wiederholter  grosser  operativer 
Eingriffe  immer  und  immer  wieder  und  stellen  eine  wahre  Cruxe 
für  den  Pat.  und  den  Operateur  dar. 

Forscht  man  nach  der  Genesis  der  erwähnten  supraorbitalen 
Zwischenkammerbildung,  so  ergibt  sich,  dass  sie  teils  aus  embryonal 
angelegten  Nebenstirnhöhlen  (den  sog.  Stirnzellen,  von  denen 
der  Embryo  jederseits  3,  alsoim  ganzen  6  besitzt),  teils  aus  Derivaten 
von  Siebbeinzellen  herausgebildet  sind.  Die  Cellulae  ethmoidales 
haben  nämlich  die  Eigentümlichkeit,  Ausläuferbildungen  in  die 
Nachbarknochen  zu  entsenden.  So  tun  sie  dies  besonders  gern 
in  die  Supraorbitalplatte  hinein.  Und  wenn  eine  derartige  Aber- 
ration einer  oder  mehrerer  Siebbeinzellen  ausgiebig  vor  sich  geht, 
so  kann  es  zu  einer  vollständigen  Zerspaltung  der  Supraorbital- 
platte in  eine  obere  und  untere  Knochenlamelle  kommen,  von  denen 
dann  letztere  das  Dach  der  Orbita,  erstere  den  Boden  der  vorderen 
Schädelgrube  bildet. 
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Nachschrift.  Während  der  Dracklegimg  obigen  Manuskriptes 
hat  in  Berlin  in  der  Zeit  vom  21.— 24.  April  1908  die  Deutsche 
Gesellschaft  für  Chirurgie  getagt.  Bei  dieser  Gelegenheit 
teilte  t;.  Hochenegg-Wien  mit,  dass  er  die  AcromegaUe  eines 
29jährigen  Mädchens  durch  Exstirpation  des  Hypophysistumors 
geheilt  habe.  Zunächst  seien  der  Kopfschmerz  und  die  Seh- 
störung, bald  darauf  auch  die  übrigen  acromegalischen  Sjrmptome 
zurücl^gangen.  v.  Hochenegg  hat  den  Tumor  nach  Ausräumung 
der  Nase  und  der  Stirnhöhle  von  der  Nase  aus  operiert.  In 
späteren  Fällen  wollte  er  den  pharyngealen  Weg  (nach  König  jr.) 
versuchen.  jBorcAard^Berlin  hat  einen  Hypophysentumor  nach 
Schloffer  operiert,  nachdem  er  zunächst  einen  erfolglosen  Operations- 
versuch von  der  Stirn  her  untemonunen  hatte,  v.  Eiaehberg- 
Wien  hat  in  3  Fällen  die  Schloffersche  Methode  bei  malignen 
HypophysiBtumoren  angewendet.  (Referat  aus  „Medizinische 
Klinik''  1908,  No.  13.)  Somit  liegen  bis  jetzt  bereits  6  derartige 
Operationen  vor.  

vn. 

(Aus  dem  physiologischeii  Institut  der  Universität  Berlin« 
[Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.   Th.  Engelmann.]) 

Ueber  den  Gang  der  SehweUenempflndlielikeit 

bei  Dunkeladaptation  und  seine  Abliängiglceit  von  der 

vorausgegangenen  Belielitung. 

Von 

Dr.  S.  RABINOWITSCH. 

(SohlnsB.) 

Historischer  Ueberblick. 

Bis  zum  Jckhre  1902  ist  die  gesamte  Literatur  sehr  aus- 
führlich und  grimdlich  von  Tschemiak  in  den  Ergebnissen  der 
Physiologie  behandelt.  Seitdem  ist  vor  allem  die  aus  dem 
Berliner  Physiologischen  Institut  hervorgegangene  Arbeit  von 
Piper  erschienen,  der  den  Verlauf  der  sogenannten  ,^daptations- 
kurve*'  sehr  exakt  mit  einer  einwandfreien  Methode  studiert  hat. 
Er  meint  nun,  es  gäbe  allerdings  individuell  verschiedene  Typen, 
aber  bei  ein  und  demselben  Menschen  verlaufe  die  Adaptation 
immer  in  derselben  Weise;  notwendigerweise  halt  er  daher  die 
Angaben  der  fräheren  Autoren,  insonderheit  die  von  Anbert  und 
CharperUiery  fiir  falsch. 

Da  wir  jetzt  aber  wissen,  dass  die  Kurven  je  nach  den  vor- 
ausgegangenen BeUchtungen  einen  verschiedenen  Verlauf  nehmen, 
ist  zu  priifen,  ob  nicht  möglicherweise  hierdurch  die  Veränderungen 
bedingt  sind,  und  ich  glaube  in  der  Tat  zeigen  zu  können,  dass 
die  Kurven  der  genannten  Autoren  ebenfalls  richtig  und  nur  unter 
anderen  Bedingungen  gewannen  sind. 
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Wir  begnügen  uns  daher  damit,  in  Bezug  auf  die  Literatur  auf 
Tachermak  zu  verweisen,  und  erörtern  nur  diesen  einen  Punkt 
etwas  genauer. 

Aubert  war  der  erste,  der  mit  dem  Namen  Adaptation  aus- 
schliesslich die  Anpassung  des  Auges  für  verschiedene  Helligkeiten 
bezeichnete,  während  bis  dahin  die  Ausdrücke  „Adaptation*'  und 
„Accommodation*'  identisch  gebraucht  worden  waren.  Er  studierte 
in  systematischer  Weise  den  Verlauf  der  Dunkeladaption,  der  sich 
nach  seinen  Beobachtungen  folgendermassen  gestaltete:  In  den 
ersten  Minuten  nach  dem  Eintritt  ins  Finstere  geht  die  Adaptation 
sehr  schnell  vor  sich,  später  viel  langsamer,  und  ungefähr  nach 
zwei  Stunden  erreicht  die  Adaptation  annährend  ihr  Maximum, 
wobei  er  es  dahingestellt  sein  lässt,  ob  die  Kurve  schliesslich 
der  Abszisse  parallel  verläuft,  oder  ob  sie  sich  einer  derartigen 
Linie  nur  assymptotisch  nähert  und  ob  dieser  Zustand  eventl. 
mit  oder  ohne  vorausgegangene  Oszillationen  erreicht  wird. 

Diese  Angaben  von  Aubert  werden  von  Piper  (03  p.  165) 
kritisiert,  der  auf  ihren  eventl.  sachlichen  Inhalt  gar  nicht  ein- 
geht, weil  er  die  Methode  für  durchaus  fehlerhaft  zu  halten 
scheint,  denn  er  schreibt,  dass  es  im  höchsten  Grade  unwahr- 
.  scheinlich  sei,  dass  wie  Aiibert  annimmt,  einer  sukzessiven  Ver- 
längerung des  glühenden  Drahtes  um  gleiche  Beträge  eine  Abnahme 
der  emittierten  LichUtensität  in  (vrUhmeUscher  Reihe  entsprechen  soll. 

Demgegenüber  ist  darauf  hinzuweisen,  dass,  selbst  wenn  man 
die  photometrischen  Bestimmungen,  auf  denen  die  Aubertsche 
Angabe  beruht,  nicht  anerkennt,  also  seine  Methodik  als  falsch 
hinstellt,  man  damit  noch  nicht  berechtigt  ist,  auch  seine  Er- 
gebnisse ihrem  Gesamtinhalt  nach  zu  verwerfen.  Es  wäre  erst 
noch  zu  untersuchen,  inwiefern  ein  solcher  Fehler  in  den  Be- 
leuchtungsintensitäten den  Gang  der  Adaptationskurven  be- 
einflussen würde. 

Weiter  schreibt  Piper  (03.  S.  165),  „dass  ein  sehr  wichtiger  Ein- 
wand gegen  die  Brauchbarkeit  der  Aubert&chen  Zahlen  in  der  Tat- 
sache gegeben  ist,  dass  ein  leuchtendes  Objekt  von  geringer  Winkel- 
grösse  (2—3  cm  langer  Draht,  20  cm  Abstand)  mit  der  Fovea 
centralis  und  mit  parazentralen  Netzhautpartien  beobachtet 
wurde.  Wir  wissen  jetzt,  dass  diese  Netzhautzone  wenn  überhaupt, 
so  doch  sicher  in  weit  geringerem  Masse  als  die  weiter  peripheren 
Teile  der  Retina  bei  Dunkelaufenthalt  an  Empfindhchkeit  gewinnt." 

Dieser  Einwand  wäre  sicher  berechtigt,  wenn  Ati>ert  etwa 
versucht  hätte,  streng  zu  fixieren;  dies  aber  ist  nicht  angegeben, 
und  ist  offenbar  auch  nicht  geschehen.  Aubert  hat  eben  zu  sehen 
versucht,  so  gut  er  konnte ;  er  hat  also  sicherlich  in  der  Dunkel- 
heit mit  extrazentralem  Fixationspunkt  beobachtet,  also  wahr- 
scheinlich unbewusst  dasselbe  getan,  was  Piper  mit  bewusster 
Absicht  ausgeführt  hat.  Dass  Piper  durch  Anbringung  eines 
Fixationspunktes  seine  Resultate  genauer  machte,  ist  unzweifelhaft, 
nur  scheint  dieser  Unterschied  nicht  so  beträchtlich  zu  sein,  dass 
man  die  Aubertschen  Befunde  verwerfen  müsste. 

Zeltachrin  fflr  AugeDheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  5.  31 
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Mag  der  Methodik  nach  die  Richtigkeit  der  Avhertachen  An- 
gaben immerhin  anzuzweifehi  sein,  den  Ergebnissen  nach  ist, 
wie  aus  unserer  Arbeit  hervorgeht,  kein  Grund  dazu.  Aübert 
hat  unter  anderen  Bedingungen  beobachtet  wie  Piper.  Piper 
war  zwar  mehr  oder  weniger  aber  immer  sehr  gut  heU 
adaptiert  durch  längeren  Aufenthalt  im  Freien,  oder  zum  min- 
desten durch  AnbUck  des  Himmels.  Avbert  aber  war  sehr  wenig 
helladaptiert.  Piper  meint  selbst  (S.  164),  „da.S8  von  Aubert 
ein  so  geringes  Mass  der  Empfindlichkeitszunahme  gefunden 
wurde,  weil  der  Beobachter  möglicherweise  zu  Beginn  seiner 
Messungsreihe  unvollständig  hell  adaptiert  war."  Bestimmtes 
lässt  sich  darüber  nicht  sagen,  weil  Aübert  über  die  Art  der 
Herstellimg  des  anfängUchen  Adaptationszustandes  nichts  an- 
gibt. Dass  aber  Aubert  im  aUgemeinen  nicht  maximal  hell- 
adaptiert war,  geht  aus  folgender  Bemerkung  deutlich  hervor: 
(Avhert,  Physiologie  der  Netzhaut  S.  40)  „Einen  irgend  auf- 
fallenden Einfluss  der  Tageszeit  auf  den  Gang  der  Adaptation 
habe  ich  (Aubert)  nicht  gefunden.  Nur  in  einem  Versuche,  vor 
dessen  Beginn  ich  absichtlich  mehrere  Minuten  lang  auf  frisch 
gefdUenen  Schnee  gestarrt  hatte,  trat  eine  starke  Knickung  der  kurve 
ein.  Unmittelbar  nach  dem  Eintritt  ins  Finstere  bemerkte  ich 
den  Draht  bei  20  mm  Länge,  dann  stellte  ich  ihn  auf  21  mm, 
und  konnte  ihn  erst  nach  5  Minuten  bei  dieser  Lange  bemerken; 
von  21  zu  22  mm  adaptierte  ich  mich  dann  in  1  Minute,  von 
22  zu  23  mm  in  2  Minuten,  u.  s.  f.  und  war  nach  73  Minuten 
imstande,  den  Draht  bei  27  mm  Länge  zu  sehen.'' 

Hieraus  geht  hervor,  dass  er  die  nur  minuienlange  Hell- 
adaptation für  eine  besonders  gute  hält.  Trotzdem  er  damit  natür- 
hch  noch  nicht  an  die  Piperache  HeUadaptation  heranreicht,  weist 
diese  Kurve,  die  er  allerdings  nicht  zeichnet,  eine  deutliche  An- 
näherung an  die  Pipersche  Kurvenform  auf.  (Vgl.  Fig.  6  I.) 
Schon  dieser  Umstand  hätte  darauf  hinweisen  müssen,  dass  mög- 
licherweise doch  die  vorausgegangene  Beüchtung  von  Einfluss  auf 
den  Gang  der  Schwellenempfindlichkeit  ist.  Jedenfalls  stimmt  die 
Form  der  Aubertachen  Kurven  (S.  30—35)  mit  unseren  Resultaten 
überein.  Allerdings  ist  damit  die  geringe  Adaptationsbreite,  welche 
Aubert  gefunden  hat,  in  keiner  Weise  erklärt.  Gerade  in  dieser 
Beziehung  bedeuten  die  Arbeiten  von  Charpentier,  und  vor  allem 
die  Arbeiten  von  Piper  eine  ganz  unzweifelhafte  Bereicherung 
unseres  Wissens.  Eüier  gelten  wahrscheinlich  mehr  oder  weniger 
all  die  Einwände,  welche  Piper  macht,  nur  sind  eben  die  dies- 
bezüglichen Fehlerquellen  nicht  so  gross,  dass  sie  die  ganzen  Ver- 
suche als  wertlos  erscheinen  lassen.  Und  wenn  Piper  sagt  (S.  183), 
,,dass  alle  physikalischen  und  physiologischen  Voraussetzungen  be- 
züglich der  Qualität  und  quantitativen  Auswertung  des  BeizHchtes 
und  der  Art  der  Beobachtung  erhebliche  Irrtümer  enthalten'', 
so  ist  das  doch  wohl  zu  streng  geurteilt:  die  quantitativen  Be- 
stimmungen waren  ungenau,  aber  wenigstens  qtialitativ  hai  Aubert 
richtig  beobachtet,   wenn   er  auch  nur  einen  Typus  der  möglichen 
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Kurven  gefunden  hat,  tvährend  Piper  den  anderen  Typus  festgestellt 
hat.  Erst  aus  der  Kombination  dieser  beiderseitigen  Resultate  ergibt 
sich  die  allgemein  gültige  Wahrheit. 


i^  cm.Jfra/r/'/änse 


^f  Tnfrnx^ 


Fig.  6. 
Kurven  von  Aubert. 


CharpenJtier  hat  später  mittels  seines  Photometers,  in  welchem 
die  Lichtabstufung  nach  ganz  ähnlichem  Prinzip,  wie  an  dem 
bekannten  J^dr^^erschen  Photoptometer  erfolgte,  Schwellen- 
bestimmimgskurven  gemacht,  welche  ergeben,  dass  die  Empfind- 
hchkeit  des  Auges  langsam,  dann  schneller  und  dann  wieder 
langsam  zunimmt. 

Piper  hat  in  diesem  Falle  durchaus  recht,  wenn  er  schreibt : 
(S.  166.)  Die  Folgerungen,  welche  Charpentier  von  der  Kurve 
der  Schwellenwerte  auf  den  Verlauf  der  EmpfindHchkeitssteigerung 
zieht,  dürfen  kaum  Geltung  beanspruchen,  da  hier  leicht  ersicht- 
liche rechnerische  Irrtümer  untergelaufen  sind.  Denn  obwohl  an 
anderer  Stelle  ganz  richtig  gesagt  wird,  die  Empfindlichkeit  der 
Netzhaut  sei  aJs  reziproker  Wert  des  Minimum  perceptibile  zu 
berechnen,  so  ist  doch  diese  Rechnung  nicht  durchgeführt  worden, 
und  nun  kommt  der  Autor  bezügUch  der  Empfindlichkeitszu- 
nahme der  Netzhaut  zu  kaum  haltbaren  Schlüssen.  Wären  die 
den  Schwellen  reziproken  Empfindlichkeitswerte  als  Funktion  der 
Zeit  in  ein  System  rechtwinkliger  Koordinaten  eingetragen  worden, 
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SO  hätte  sich,  was  ja  eigentlich  selbstverständlich  ist,  eine  Kurve 
von  gerade  umgekehrtem  Verlauf,  nämhch  von  zuerst  langsamer 
und  dann  sehr  schneller  Steigung  ergeben. 

Dagegen  ist  es  nicht  recht  einzusehen,  warum  er  sagt,  (S.  165) 
„wenn  man  nun  auch  theoretisch  gegen  diese  Messmethode  kaum 
etwas  einwenden  kann,  so  sind  doch  die  tatsächlichen  Resultate, 
wie  ich  zeigen  werde,  nicht  sehr  befriedigend/* 

Die  Kurven  verlaufen  allerdings  anders  wie  die  Ptperschen, 
das  rührt  aber  daher,  dass  CJiarpentiery  wie  er  selbst  sagt,  meist 
bei  tniben  Tagen  im  dunklen  Zimmer  sich  ,Jbelladaptiert''  hat. 
So  sagt  er  zum  Beispiel  in  seinem  Versuche  vom  18.  Juli  188S 
(Arch.  d'Ophtalmoligie  1886,  6.  S.  296):  „Le  temps  est  assez 
sombre,  il  n'y  a  pas  de  soleil.  Je  suis  adapt^  ä  Teclairage  am- 
biant  de  mon  cabinet,  lequel  est  eclair^  par  une  fen^tre  donnant 
au  sud-est,  en  face  de  laquelle  est  ime  maison.'' 


Fig.  7. 
Kurven  von  Charpentier. 

In  Fig.  7  geben  wir  die  Kurven  von  CTuirpentier  umgerechnet 
auf  Empfindlichkeitswerte.  Wenn  man  annimmt,  dass  der  Grad 
der  Helladaptation  umgekehrt  proportional  dem  zuerst  beobach- 
teten Empfindlichkeitswerte  ist,  dann  stimmen  die  Kurven  mit 
den  Resultaten  dieser  Arbeit.  Sie  stimmen  auch  ausser  No.  5 
mit  den  Angaben  von  Charpentier  über  HelUgkeit  des  Tages, 
die  allerdings  nicht  bei  allen  Versuchen  angegeben  ist. 

Sind  nun  auch  diese  Beobachtungen  der  älteren  Autoren  im 
grossen  und  ganzen  richtig  imd  gerade  dank  unserer  mitgeteilten 
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Versuche  erklärbar,  so  wurde  doch  niemals  die  oben  auseinander- 
gesetzte Fragestellung  scharf  von  anderen  Fragen  isoliert,  so 
z.  B.  von  der  Frage  nach  der  Zeit,  innerhalb  welcher  ein  be- 
stimmter Adaptationszustand  erreicht  wird.  Man  sieht  an  der 
Hand  der  Fig.  1  sehr  leicht,  dass  dies  etwas  ganz  anderes  be- 
deutet. Wenn  z.  B.  die  Kurve  ganz  unabhängig  davon,  wie  die 
Empfindlichkeit  2  erreicht  worden  ist,  weiter  verläuft  (dargestellt 

durch  die  Linie  — ),   so  wird  jede  Empfindlichkeit  dann, 

wenn  man  mit  der  Empfindlichkeit  2  beginnt,  8  Minuten  früher 
erreicht,  während  gerade  dann,  wenn  die  Kurve  einen  anderen 
Verlauf  hat,  eine  bestimmte  EmpfindUchkeit  nach  derselben  Zeit 
erreicht  werden  kann  u.  s.  w. 

Bei  Atibert  und  CharpetUier  finden  wir  kaum  ein  Hinweis  auf 
die  von  uns  behandelten  Fragen,  eher  bei  Treitel  (1887),  der  in 
seiner  Arbeit  „Ueber  das  Verhalten  der  normalen  Adaptation*' 
folgende  Bemerkung  macht:  „bei  gleich  starker  Verfinsterung  des 
Untersuchungszimmers  zeigt  sich  die  Adaptation  an  hellen  Tagen 
grösser,  als  an  dunklen,  und  sie  kann  trotz  erhebUcher  Ver- 
finstenmg  geringer  gefunden  werden,  wenn  das  Auge  vor  dem 
Eintritt  in  den  verfinsterten  Baum  weniger  hellem  Lichte  aus- 
gesetzt wird.  Die  Adaptationsgrösse  ist  nicht  ein-  für  allemal 
dieselbe,  sondern  gestaltet  sich  unter  verschiedenen  äusseren  Um- 
ständen variabel.''  Es  ist  aber  schwer,  aus  diesen  Worten  zu 
entnehmen,  um  was  es  sich  eigentlich  handelt.  Es  scheint  nur 
zu  bedeuten,  dass  völlige  Dunkeladaptation  von  guter  Hell- 
adaptation verschiedener  ist  als  massige  Helladaptation. 

Petren  (Skand.  Arch.  15,  1904)  bemerkt  in  dieser  Beziehung 
sehr  richtig,  dass  die  Begriffe  „Helladaptation"  und  „Dunkel- 
adaptation" nur  zwei  Spezialfälle  der  Adaptation  überhaupt 
sind  und  dass  man  diesen  Begriff  viel  weiter  fassen  muss.  Er 
schlägt  vor,  mit  dem  Wort  „Adaptation"  die  „Neueinrich- 
tung der  Netzhaut"  nach  einer  Veränderung  der  umgebenden 
Helligkeit  zu  bezeichnen,  und  zwar  nach  jeder  Veränderung  der 
Helligkeit,  selbst  wenn  diese  noch  so  gering  ist.  Später  sagt  er 
denn  auch,  dass  die  Erregbarkeit  (resp.  die  Empfindlichkeit) 
eines  bestimmten  Netzhautelementes  in  einem  gegebenen  Augen- 
bhcke  nicht  nur  von  dem  augenblicklich  einwirkenden  Lichtreize 
abhänge,  sondern  auch  von  dem  früheren  Beleuchtungszustande 
und,  wie  er  hinzufügt,  wahrscheinlich  auch  von  der  gleichzeitigen 
und  vorausgegangenen  Beleuchtung  der  Gresamtretina.  So  richtig 
das  Gesagte  nun  auch  zweifellos  ist,  so  erschöpft  es  den  Gegenstand 
in  keiner  Weise.  Mit  dem,  was  Petren  sagt,  wird  nur  zum  Ausdruck 
gebracht,  dass  der  Betinazustand  nicht  unmittelbar  dem  jeweiligen 
Beleuchtungszustand  folgt,  dass  also,  wenn  sich  das  Auge  im 
Dunkeln  befindet,  nicht  sofort  die  vollkommene  Dunkeladaptation 
vorhanden  ist.  Ueber  den  Weg,  auf  dem  diese  Dtmkeladaptation 
erreicht  wird,  scheint  Petren,  soweit  ich  ihn  verstanden,  nichts 
auszusagen;  die  Frage,  ob  dieser  Weg  in  allen  Fällen  derselbe  ist, 
hat  er  sich  nicht  gestellt.    Dies  war  auch  solange  unmöglich,  ehe 
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nicht  der  Gang  der  Schwellenempf indlichkeit  bei  Dunkeladaptation 
wenigstens  einigermassen  exakt  bekannt  war.  Wir  haben  schon 
erwähnt,  dass  wir  diese  Kenntnis  erst  den  genauen  Untersuchungen 
Pipers  verdanken,  und  es  ist  daher  nicht  wunderbar,  dass  Piper 
sich  als  Erster  die  uns  interessierende  Frage  vorgelegt  hat.  Doch 
konnte  er  bei  seinen  Experimenten  irgend  eine  Abhängigkeit  des 
Ganges  der  Dunkeladaptation  (der  Schwellenempfindlichkeit)  von 
dem  Zustande  vor  Beginn  der  Dunkeladaptation  nicht  konstatieren. 
Ihm  zufolge  kann  allerdings  in  dem  Augenblick,  wo  die  Ver- 
dunkelung beginnt,  das  Auge  sich  in  sehr  verschiedenen  Zuständen 
befinden,  je  nach  der  Helligkeit,  der  es  vorher  ausgesetzt  war;  der 
Gang  der  bei  Idchtabschluss  eintretenden  Veränderung  ist  aber 
von  jedem  bestimmten  Adaptationsgrade  ab  immer  der  gleiche; 
man  erhält  also  immer  dieselben  Adaptationskurven,  nur  je  nach 
Umständen,  unter  Fortfall  kleinerer  oder  grösserer  Anfangsstücke. 
Dies  steht  auf  den  ersten  Blick  in  völligem  Gegensatz  zu  den 
Resultaten  dieser  jetzigen  Arbeit.  Doch  ist  bei  Beurteilung  dieser 
Angabe  im  Auge  zu  behalten,  dass  diese  Piperschen  Angaben  nur 
nebenbei  gemacht  sind;  im  wesentlichen  kam  es  dem  Autor  darauf 
an,  den  allgemeinen  Gang  der  Schwellenempfindlichkeit  festzu- 
stellen. Vor  allem  aber  dikfte  der  Umstand  massgebend  sein,  dass 
bei  den  oben  beschriebenen  Versuchen  die  Belichtung  mit  immer  der 
gleichen  Helligkeit  während  verschieden  langer,  aber  immer  kurzer 
Zeiten  ausgeübt  wurde,  während  bei  den  PiperBchen  Versuchen 
die  Helladaptation  durch  das  verschieden  helle  licht  verschiedener 
Tage  erfolgte  und  immer  eine  langdauemde  war.  —  Wenn  man 
annehmen  darf,  dass  die  nicht  sehr  zahlreichen  Kurven  Pipers 
den  von  ihm  gezogenen  Schluss  rechtfertigen  —  und  einige  wenige, 
von  mir  ausgeführte  derartige  Versuchsreihen  scheinen  in  der  Tat 
zu  beweisen,  dass  unter  den  Variationen,  unter  denen  Piper  an- 
nähernd untersucht  hat,  die  Unterschiede  im  Gang  der  Schwellen- 
empfindlichkeit nicht  sehr  grosse  sind,  so  müsste  man  daraus  in 
Verbindung  mit  unseren  Versuchen  schliessen,  dass  während  dieser 
langen  Zeit  der  hellen  Beleuchtung  ein  wirklich  oder  doch  an- 
nähernd stationärer  Zustand  von  mehr  oder  weniger  ausgesproche- 
ner Helladaptation  eintritt,  was  bei  kurzen  Belichtungen,  wie 
schon  oben  gezeigt  wurde,  nicht  der  Fall  ist. 

Hier  sei  noch  die  Arbeit  „Ueber  Helladaptation''  von  Lokmann 
(1906)  erwähnt.  Er  studierte  den  Gang  der  Adaptation,  indem  er  das 
Auge  Lichtreizen  von  verschiedener  Stärke  und  Dauer  aussetzte, 
immer  von  demselben  Adaptationszustande  des  Auges  ausgehend. 
Eine  Reihe  von  Versuchen  wurde  mittelst  einer  Nemstlampe,  die 
sich  in  der  Spitze  einer  aus  Pappdeckel  verfertigten  Pyramide  be- 
fand, und  einem  grossen,  würfelförmigen  Holzkasten,  der  gemäss 
den  Zwecken  seiner  Versuche  konstruiert  war,  die  andere  Reihe 
mittelst  Adaptometer  von  Nagd  angestellt.  Besonders  sorgfältig 
verfolgte  er  den  Anfangsteil  der  Kurven.  Je  nachdem  das  Auge 
1, 2, 3  Minuten  belichtet  wurde,  bekommt  er  verschieden  verlaufende 
Kurven.     Einige  von  ihnen  fallen  zeitweilig  zusammen,  aber  die 


Sohwellenempfindlichkeit  bei  Dunkeladaptation  eto.  471 

spätere  Gabelung  erweist,  dass  sie  ganz  verschiedenartig  sind  und 
das  Zusammenfallen  auf  dem  Mangel  derVersuchsanordnung  beruht. 
Die  Resultate  seiner  Versuche  lauten  dahin,  dass  die  Veränderung,  ' 

die  die  Empfindlichkeit  des  Auges  schwachen  Lichtreizen  gegen-  i 

über  während  der  Einwirkung  von  Lichtreizen  erleidet,  in  den 
beiden  ersten  Minuten  bedeutend  und  konstant  zunehmend  ist, 
während  dies  nicht  in  der  gleichen  Weise  nach  der  zweiten  Minute 
bei  den  folgenden  Minuten  zutrifft,  Resultate,  die,  worauf  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden  soll,  mit  den  vorstehenden  Unter- 
suchungen sehr  gut  übereinstimmen. 

Zusammenfassung. 

Fassen  wir  das  tatsächlich  Festgestellte  zusammen,  so  er- 
gibt sich  vor  allem: 

1.  Die  Kurven  gelten  annähernd  immer  von  ähnlich  tiefen 
Punkten  aus.  —  Das  zeigt  unsy  dass  der  Adaptationszustand  — 
gemessen  an  der  SchweUenempfindlichkeit  —  im  Anfange  derselbe  ist. 

2.  Die  Kurven  steigen  desto  steiler,  je  weniger  Zeit  die  Be- 
lichtung eingewirkt  hat.  Das  zeigt,  dass  der  Ada/ptatumszuztand 
seihst  auf  Bezug  auf  die  SchweUenempfindiichkeit  doch  nicht  der- 
selbe  war.  ' 

Fragen  wir  nach  dem  Grund,  so  ergibt  sich  tatsächlich,  dass 
sich  das  Auge  bei  langer  Dunkeladaptation  in  einem  Zustand  be- 
findet, in  dem  es  schnell  wieder  zurückkehrt,  wenn  es  nur  für 
kurze  Zeit  aus  dem  Dunkeladaptationszustand  herausgebracht 
wird;  dauert  dagegen  dieses  Herausbringen  aus  dem  Dunkel- 
adaptationszustand längere  Zeit,  so  geht  d^  Auge  in  einen  neuen 
Zustand  über,  aus  dem  es  wiederum  nur  schwierig  herauszu- 
bringen ist. 

Aus  dieser  tatsächlichen  Feststellung  lassen  sich  nun  alle  die 
geschilderten  Phänomene  leicht  erklären,  und  es  wird  selbstver- 
ständlich, dass  Piper^  der  immer  gut  und  lange  helladaptiert  war, 
Kurven  bekam,  bei  denen  die  Adaptation  langsam  verlief,  und 
dass  Charpentier,  der  mit  schlechter  Adaptation  arbeitete,  Kurven 
bekam,  die  steiler  verliefen;  sobald  er  aber  besser  adaptierte, 
auch  seine  Kurven  langsamer  verliefen.  Aus  dieser  nicht  immer 
gleichartigen  Adaptation  der  älteren  Autoren  ergeben  sich  die  von 
Piper  gerügten  Ungenauigkeiten.  Das  ist  aber  nicht  ein  Ausdruck 
für  falsche  Beobachtung  und  falsche  Methode. 

Es  erklärt  sich  weiter  daraus  das  Verschiedenartige  bei  erster, 
zweiter  und  dritter  Belichtung.  Denn  wenn  das  Auge  durch  die 
Belichtung  aus  seinem  langdauemden  Dunkeladaptationszustand 
herausgebracJU  ist,  so  ist  jener  Zustand  verschwunden,  der  das 
Auge  zwingt,  schnell  wieder  in  ihn  zurückzuschnellen. 

Dass  die  genannte  Erscheinung  in  der  Physik  ihre  Parallele 
mit  Elastizitätserscheinungen  habe,  wurde  schon  in  der  Einleitung 
im  allgemeinen  hervorgehoben.  Hier  sei  noch  zu  erwähnen, 
dass  wir  vermuten  könnten,  dass  diese  Erscheinung  in  irgend 
einer  Beziehung  steht  zu  der  von  van  Oenderen  Stört  und  Engel- 
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mann  gefundenen  Zapfen  Verkürzung  auf  Lichteinfall,  denn  es  ist 
ja  unzweifelhaft,  dass  bei  diesen  Vorgängen  Elastizitätskrälte 
frei  werden  müssen,  und  es  wäre  mögUch,  dass  dieselben  in  dem 
angedeuteten  Simie  wirken.  Allerdings  sind  diese  Zapfenverän- 
derungen im  menschlichen  Auge  ja  nicht  mit  Gewissheit  nach- 
gewiesen worden.  Doch  soU  dies  ja  auch  nur  ein  Hinweis 
auf  eine  Parallelerscheinung,  keine  Erklärung  sein. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Geheimrat  Professor 
Dr.  Th.  W.  Engdmann  meinen  ehrerbietigsten  Dank  aus  für  die 
Erlaubnis,  im  Laboratorium  des  Physiologischen  Instituts  arbeiten 
zu  dürfen,  ebenso  Herrn  Privatdozenten  Dr.  ö.  F,  Nicolai  für 
Anregung  und  Unterstützung. 
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1.  Hamburger  wendet  bei  Splittern  in  der  vorderen  Augenhälfte 
folgendes  Röntgenverfahren  an.  Eine  kleine  photographische  Platte 
wird  einmal  nasal,  einmal  temporal  möglichst  dicht  am  Augapfel 
befestigt  und  so  eine  Aufnahme  von  wenigen  Minuten  gemacht.  Die- 
jenige Platte,  die  dem  Splitter  am  nächsten  liegt,  zeigt  das  schärfere 


474       Asm  US,  Diagnostik  und  Extraktion  von  Fremdkörpern. 

Schattenbild.  Diese  Deutlichkeitsunterschiede  sind  allerdings  oft  nur 
mit  der  Lupe  zu  sehen. 

Ein  kleinster  Splitter,  den  das  Sideroskop  noch  nachwies,  entzog 
sich  aber  bei  dieser  Methode  der  Entdeckung. 

Die  Methode  von  Cowl^  bei  der  bekanntlich  die  Platte  in  den 
Mund  genommen  wird,  weist  ganz  kleine  Splitter  nicht  nach. 

2.  Nach  einem  Hinweis  auf  die  Unzuverlassigkeit  des  grossen 
Magneten  in  diagnostischer  Hinsicht  und  Empfehlung  des  Sideroskops 
zur  Diagnose  und  Lokalisation  deutet  Koster  auf  die  Schwierigkeiten 
hin,  die  in  vielen  grossen  Städten  der  Untersuchungsmethode  durch 
die  elektrischen  Bahnen  entstehen.  Wie  Koster  sehr  richtig  bemerkt, 
stören  die  Stromschwankungen  in  der  Leitung  auch  dann,  wenn  der 
Wagen  selbst  sich  noch  in  grosser  Entfernung  befindet.  Die  Be- 
obachtung, dass  die  Stromleitung  den  Nordpol  der  Nadel  anzog,  führte 
Koster  anf  den  überaus  glücklichen  Gedanken,  die  Nadel  durch  einen 
unter  das  Sideroskop  gelegten  Magneten  (ungleichmannige  Pole  unter- 
einander) dauernd  mit  dem  Nordpol  der  Leitung  zuzukehren,  wodurch 
sich  tatsächlich  die  Nadel  ruhig  verhält.  Bei  passendem  Abstand  und 
richtig  bemessener  Kraft  des  „Richtmagneten'*  leidet  die  Empfind- 
lichkeit des  Sideroskops  für  die  praktischen  Bedürfnisse  nicht,  wie 
auch  keine  störende  Magnetinduktion  der  SpUtter  erfolgt.  Bei  Be- 
nutzung des  astatischen  Nadelpaars  darf  natürlich  der  Bichtmagnet 
nicht  unter  das  Sideroskop  gelegt  werden,  da  derselbe    alsdann  der 

untern  Nadel  übermässig  nahe  käme,  man  muss  denselben    alsdann  i 

seitwärts  anbringen,  nahezu  in  einer  horizontalen  Fläche  zwischen 
den  beiden  Nadeln  auf  einem  Tischchen  oder  einer  Wandkonsole.  j 

Referent  hat  für  die  einfache  Nadel    die  Kösterechen  Versuche  | 

nachgeprüft  und  bei  seinem  Sideroskop,  das  21  Meter  von  der  Strassen- 
bahn  entfernt  aufgestellt  ist,  einen  Magnetstab  von  95  mm  Länge, 
20  mm  Breite,  8  mm  Höhe,  gewählt.  Dieser  lässt  beim  Passieren 
der  Wagen  einen  Ausschlag  von  10  mm  der  Skala  zu,  die  Nadel 
stellt  sich  dann  aber  fast  momentan  ruhig  und  zeigt  nur  Skalen- 
schwankungen von  1—2  mm.  Wurde  ein  grösserer  JTo^^erscher  Richt- 
magnet von  176  mm  Länge,  20  mm  Breite,  7  mm  Höhe  gewählt, 
so  hob  derselbe  die  durch  die  Bahn  bedingten  Störungen  vollkommen 
auf,  dämpfte  dafür  aber  die  maximale  Empfindlichkeit  des  Apparates 
in  merklicher  Weise.  Wenn  das  auch  für  die  meisten  Fremdkörper 
nichts  ausmacht,  so  konnte  doch  gelegentlich  bei  ganz  besonders 
hohen  Anforderungen  an  die  Empfindlichkeit  des  Sideroskops  ein  Ver- 
sagen vorkommen.  Man  wähle  also  den  Magneten  nicht  grösser  und 
stärker  als  eben  nötig. 

3.  Die  von  Hirschberg  und  Fehr  publizierten  Fälle  demonstrieren 
die  beiden  Hauptformen  der  nach  glücklicher  Magnetextraktion  blei- 
benden Narben,  „die  einfache  und  die  mit  einer  nach  der  Eingangs- 
öffnung hinziehende  Pyramiden  vergesellschaftete,  sowie  die  durch 
Fremdkörper  bedingte  Verstopfung  von  Ästen  der  Netzhautschlag- 
ader". 

1.  24  jähriger  Schmied,  Verletzung  des  rechten  Auges  am  14.  XI.  1906 
beim  Eisenstanzen.    2  mm  lange  Eingangspforte  unten  aussen  am  Limbus. 
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Sideroskop'Ablenkung  unten  innen,  wo  in  der  Retina  ein  silberglänzender 
Splitter  zu  sehen  ist. 

Beim  Anlegen  des  Hiesenmagneten  an  den  unteren  Homhautsoheitel 
wölbt  der  Splitter  die  Iris  vor  und  beginnt  dieselbe  loszulösen.  Es  wird 
deshalb  die  vordere  Kanmier  trotz  Kflmcanerwasser- Abflusses  eröfiEnet  mit 
Lanze  und  Schere  imd  nun  der  Splitter  mit  dem  Handmasneten  ex- 
trahiert. Verschluss  der  Fremdkörperwunde  mit  leiner  Konjunktivalnaht. 
Splittermasse  3  :  2  nmi.  Gewicht  17  mg. 

Nach  dem  im  Januar  1907  erhobenen  Befund,  der  im  Original  durch 
Abbildung  illustriert  wird,  sah  man  an  Stelle  des  früheren  Fremdkörper- 
sitzes eine  bläulich- weisse  Narbe,  peripher  davon  eine  grössere  Fläche  des 
Augengrundes  entfärbt  und  mit  Pigmentpünktchen  Hbesät.  Hirachherg 
fasst  (uese  erst  später  enstandenen  Veränderungen   als  Folge  der  Durch- 

5 
schneidung  eines  kleinen  Arterienastes  auf.    S.  =  — tq — ,    kleines    Skotom 

oben  aussen. 

2.  20jähriger  Schlosser,  Unfall  des  linken  Auses  am  27.  XI.  1906 
beim  Hämmern  auf  Eisen.  Kleine  perforierende  Slderalwunde  nach  ein- 
wärts vom  Limbus,  Sideroskop  nur  oben  innen  positiv. 

Nach  Lookerungsversuch  mit  dem  Handmagneten,  der  zwischen 
Fremdkörpersitz  luid  Wunde  aufgesetzt  wird,  gelingt  es  mit  dem  auf  halbe 
Kraft  gestellten  grossen  Magneten,  den  5 :  2  mm  messenden,  1 6  mg  schweren 
Sphtter  aus  der  Wunde  zu  ziehen. 

5 

S.  am  10.  Xn.  1906  =  ~\q~' 

Durch  unerlaubt  frühe  Vornahme  von  starker  Körperbewegung  trat 
unten  aussen  eine  Netzhautblutung  auf.  9.  11.  1907  temporal  von  der 
Pap.  optica  dunkelgrauer  Herd  mit  bläulicher  Pyramide  in  den  Glas- 
körper reichend,  unten  aussen  Wolkenkulisse  auf  blutigem  Grund. 

Ordination:  J.-K.  und  Schonung  wegen  Gefahr  der  Sublatio  retinae. 

3.  19  jähriger  Schmied,  Unfall  des  linken  Auges  beim  Sclunieden 
schon  18.  III.  1905;  erst  15.  IV.  1905  konmit  Pat.  auf  Umwegen  zu 
Hirschberg, 

5 

Linkes  Auge  S.  =  — 2()~'  ^^^  fiP^ün,  blau  auf  dem  rechten  Auge,  Ge- 
sichtsfeld temporal  fast  ganz  verloren,  4  mm  lange  Skleralnarbe  nasal  vom 
Limbus. 

Vollkonmiene  Verstopfung  der  Arteria  nasalis  inf .  mit  2  abzweigenden 
Aesten,  bei  grosser  Enge  der  Arteria  nasalis  sup.  Die  verstopften  Aeste 
ziehen  in  ein  scharf  abgegrenztes,  mit  Pigmentileckchen  getüpfeltes  Feld. 
In  diesem  sitzt  der  Fremdkörper,  einen  feinen  Arterienzweig  zusammen- 
drückend oder  durchschneidend.  Er  ragt  1,5  mm  über  die  Retina  vor, 
am  freien  Ende  von  einer  zarten,  schleierförmigen  Trübung  bedeckt. 

Sideroskop  erst  nach  Influenzmagnetisierung  positiv  nasalwärts  vom 
Limbus  unter  dem  Aequator.  Am  16.  IV.  1905  gelang  es  mit  dem  Riesen- 
magneten, durch  Aufsetzen  des  Pols  auf  den  Aequator,  dann  auf  die  Iris- 
wurzel,  den  Fremdkörper  hinter  die  Iris  und  weiter  in  die  vordere  Kammer 
zu  ziehen.  Extraktion  nach  Homhautschnitt  mit  dem  Hcmd- 
magneten. 

Masse  2  :  5,4  mm,  Gewicht  2  mg. 

Am  26.  IV.  1905  sah  man  die  Splitterkapsel  wie  einen  Handschuh- 
finger  an  der  Einpflanzungsstelle   haften.     Nach   längerer   Beobachtung 

5 
(3.  X.  1906)  S.  =  — 15~-    Noch    Blut  in  der  Netzhautperipherie  innen 

unten,  Arteria  nasalis  sup.  einem  weissen  Faden  ähnelnd,  Glaskörper- 
trübungen, 2  mm  lange  schwarze  Figur  am  Fremdkörpersitz  mit  heller 
Mitte,  daneben  temporal  helle  Herde  mit  Pigmentpunkten,  in  der  ganzen 
Peripherie  atypische  Pigmentveränderungen. 
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b)  In  der  Hirschbergsohen  Klinik  wurden  seit  28  Jahren  347 
Magnetoperationen  ausgeführt.  Die  Zahl  dieser  Operationen  nimmt 
mit  dem  Wachsen  der  Industrie  zu.  Wenn  auch  die  Diagnose 
schwierig  sein  kann,  so  müssen  die  praktischen  Aerzte  wenigstens  an 
die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Eisen  denken,  und  die  Augen- 
ärzte müssen  mit  allen  Mitteln  der  Untersuchung  die  Diagnose 
sichern:  mit  fokaler  Beleuchtung,  Augenspiegel,  Böntgenapparat  und 
Sideroskop.  Ebenso  schädlich  wie  das  Belassen  eines  SpUtters  im 
Auge  ist  das  Suchen  nach  einem  gar  nicht  vorhandenen! 

Auf  die  Dauer  wird  kein  Eisensplitter  im  Auge  vertragen.  Die 
Operation  ist  möglichst  bald  auszuführen,  mit  besten  Instrumenten, 
und  zwar  klinisch.  Der  grosse  Magnet  soU  nicht  ohne  weiteres  als 
Diagnostikum  verwandt  werden,  da  er  in  dieser  Beziehung  unsicher 
ist  und  auch  gefährlich. 

Der  Streit,  ob  Röntgenbild  oder  Sideroskop,  ist  gegenstandslos, 
da  beide  Methoden  notwendig  sind,  doch  gibt  Hirschberg  dem  Side- 
roskop den  Vorzug,  da  es  ihn  kaum  jemals  im  Stiche  lässt.  Er 
empfiehlt  natürlich  sein  vereinfachtes  Sideroskop. 

Zur  Operation  verwendet  HiracAberg  einen,  den  Haabsohen  an  ICraft 
übertreffenden  Biesenmagneten,  gelegentlich  den  mittelstarken  iScMo^^er- 
schen  imd  reichlich  den  eigenen  Handmagneten,  letzteren  besonders  in 
frischen  Fällen,  also  bei  offener  Wunde  und  bei  Vorderkammer- 
sphttem  nach  Homhautschnitt.  Was  die  Statistik  angeht,  die  man 
natürlich  nicht  mit  einer  Starstatistik  vergleichen  darf,  so  kommen 
von  1896  bis  1903  auf  3018  klinische  Fälle  64  Eisensplitter  in  Netz- 
haut oder  Glaskörper  zur  Operation.  36  erlangten  gute  und  bleibende 
Sehschärfe.  (56  pCt.)  23  sehr  gute  34 — 1»  22  waren  frische,  14  ältere 
Verletzungen:  im  Glaskörper  sassen  9,  in  der  Netzhaut  27  der  Splitter, 
^/s  wurde  mit  Handmagneten,  ^/^  mit  Riesen-  und  Handmagneten 
operiert.  In  6  Fällen  von  64  (9  pCt.)  war  S.=0,  die  Form  blieb 
erhalten,  in  22  Fällen  war  die  Enukleation  notwendig  (34,5  pCt.); 
hier  handelte  es  sich  meist  um  übergrosse  Splitter,  Cykhtis  oder 
Sepsis.  In  4  Fällen  von  64  gelang  die  Extraktion  nicht,  davon  war 
1  Splitter  5  Jahre  im  Auge. 

Von  Januar  1899  bis  Januar  1907  kamen  zu  den  221  Fällen 
der  II.  Auflage  der  „Magnetoperationen"  126  neue  hinzu,  die  in 
einer  III.  Auflage  verwertet  werden  sollen.  Hier  gibt  Hirachberg 
nur  2  in  jener  Zeit  beobachtete  Fälle  wieder,  die  insofern  besonder« 
Bedeutung  haben,  als  es  sich  bei  einem  um  das  allein  arbeitsfähige, 
dem  anderen  um  das  einzige  Auge  handelt. 

Fall  1.  39jährifl^  Werkmeierter,  verletzte  sein  rechtes,  allein  ge- 
brauohsfähiffes  Ause  beim  Eisenhobeln  7  Uhr  abends.  1'/«  Stunde  später 
fand  HirsMerg  3  mm  lange  perforierende  Homhautwunde  mit  Iris- 
einklemmung  am  Limbus  aussen,  ganz  kleines  Eisensplitterchen  auf  der 
Iris,  maximede  Sideroskopablenkung  unten  etwas  vor  dem  Aequator,  Cata- 
racta traumatica. 

Mit  dem  grossen  Handmagneten  (kugelförmige  Spitze)  gelang  die 
Ausziehung  des  3,75  :  2  : 1,75  mm  messenden,  36  mg  schweren  Sphtters 
durch  die  Wunde  (ein  Irisfetzen  wurde  abgekappt,  nach  dem  kleinen 
Splitterchen  vergeblich  gesucht).    2  Monate  später  (4.  XII.  1906)  breite 
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Iridektomie  mit  Kapselpinzette,  da  die  Pupille  eng  imd  ganz  geschlossen 
ist,  wobei  getrübter  Linsenbrei  erscheint. 

Am  9.  I.  1907  S.  «=  V?-  Unten  noch  Rest  von  Retinalblutimg, 
z.  T.  bedeckt  von  bläulicher,  dichter,  wolk«iförmiger  Masse  im  hintersten 
Teil  des  Glaskörpers,  was  noch  zur  Schonung  des  Verletzten  mahnt. 

2.  19.  I.  1907  Aufnahme  eines  galizischen  Schlossers,  der  mit 
7  JeJiren  sein  linkes  Auge  verlor,  vor  1'/«  Jahr  sein  rechtes  beim 
Schlossern  verletzte,  angeblich  durch  Steinsplitter.  Er  war  damals  nur 
mit  Atropin,  Salicyl  und  Hg.  behandelt  woroen,  bis  sich  nach  anfäng- 
licher Besserung  Siderosis  einstellte,  worauf  nach  positiver  Sideroskopie 
die  Uebersendung  an  Hir&ehberg  erfolgte. 

Linkes  Auge  Phthisis  bulbi.  Ble  S.  ■=  V<6-  Gesichtsfeld  konzentrisch 
verengt,  noch  mehr  bei  herabgesetzter  BeleucJitung,  zarte  Sklero  comeal- 
Narbe  nasal,  Iris  olivengrün-bräunlich  (früher  blau),  nach  Mydriasis  ty- 
pischer Rostkranz  im  vorderen  Cortex,  letzterer  z.  T.  getrübt.  Augen- 
gnmd  nur  mangelhaft  zu  spiegeln. 

Röntgenaufnahme  unsicher,  aber  Sideroskop  innen  unten  maximal 
ausschlagend. 

Die  Extraktion  gelingt  leicht,  indem  nach  Aufsetzen  des  Hand- 
magneten vor  der  Stelle  des  stärksten  Ausschlags  zum  Zweck  der  Locke- 
rung, der  Riesenmagnet  mit  halber  Kraft  auf  den  unteren  Homhaut- 
scheitel  bei  Blickrichtung  unten  innen  eingestellt  wird.  Sofort  wölbt  die 
Iris  sich  vor  und  nun  lässt  sich  mit  voller  Kraft  des  Magneten  der 
Splitter  um  die  Iris  in  die  vordere  Kammer  leiten.  Nach  Lcmzenschnitt 
temporal  vom  Splitter  Extraktion  mit  Handmagneten.  Splittermaas 
2  :  2  mm.  Gewicht  6  mg. 

S.  angeblich  nach  7  Tagen  besser,  G.-F.  etwas  weiter.  Nach  einem 
Monat  Enuassung. 

(Ueber  die  Prognose  dieses  Falles  spricht  sich  Hirschherg  nicht  aus. 
Es  wäre  wünschenswert,  über  das  spätere  Schicksal  solcher  Siderosisfälle 
etwas  zu  erfahren.     Ref.) 

5.  Die  Tübinger  Klinik,  aus  der  schon  2  Mitteilungen  über 
das  gleiche  Thema  hervorgegangen  sind  (Mosler  1896,  Fleischer  1902)» 
lässt  durch  Wörtz  eine  neue  Serie  von  66  Magnetoperationen  publizieren 
und  betont,  dass  sich  die  Extraktionsresultate  gegen  früher  gebessert 
haben,  während  sich  die  definitiven  Erfolge  weniger  günstig  ge- 
stalteten, da  eine  besonders  grosse  Zahl  von  infizierten  Fällen  zur 
Beobachtung  kam. 

Von  den  66  Fällen  betrafen  13  Fremdkörper  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt;  sämtliche  Extraktionen  gelangen,  und  nur  1  Verlust  trat 
ein  %  Jahr  nach  der  Operation,  vielleicht  durch  eine  neue  Ver- 
letzung bedingt.  Dem*  hinteren  Bulbusabschnitt  gehörten  63  Fälle 
an  mit  29  Verlusten,  davon  16  durch  Infektion,  8  durch  ander- 
weitige Komplikationen  (Blutungen,  Sablatio  retinae,  Cyklitis, 
Phthisis  bulbi). 

Von  10  Siderosis-Fällen  gaben  nur  3  ein  befriedigendes  Resultat. 
Eintrittstelle  in  der  Sklera  (26  Fälle)  gab  schlechtere  Prognose  als 
solche  im  Comealgebiet  (27  Fälle).  Nur  6  mal  misslang  die  Extrak- 
tion =9  pCt. 

In  10  Fällen  geschah  die  Extraktion  mit  dem  VolkmannBchen 
Magneten  durch  die  Wunde,  38  mal  mit  dem  Handmagneten,  davon 
2  mal  durch  Magnetsondierung,  1  mal  durch  Comealschnitt,  35  mal 
durch  Meridionalschnitt.  Was  die  Sideroskop-Diagnose  betrifft,  so 
findet  sich  64  med  erwähnt,    dass  dieselbe  positiv  gewesen,   während 
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bei  4  derselben  nicht  Erwähnung  getan  wird.     Doch  handelt  es  sich 
bei  diesen  4  nicht  um  die  kleinsten  Fremdkörper. 

Die  Gewichte  der  im  hinteren  Bulbusabschnitt  mit  dem  Side- 
roskop  diagnostisierten  Splitter  betrugen,  um  nur  die  Heineren  an- 
zuführen: 

6mal  1  mg,  Imal  1,5  mg,  2mal  2  mg,  2mal  2,6  mg,  2mal  3  mg, 
Imal  5  mg  u.  s.  w. 

Der  Erfolg  der  Behandlung  war  ein  guter  3  mal  trotz  Siderosis, 
20  mal  ohne  Siderosis;  davon  wurden  extrahiert  mit  dem  Volkmann- 
sehen  Magneten  6,  mit  dem  Hirschbergsohen  durch  Skleralschnitt  17. 
Von  diesen  Splittern^  waren  eingedrungen 
16  durch  die  Cornea, 
3      „       den  Limbus, 
8     „       die  Sklera, 
2      „       unbekannte  Eingangspforte. 

6.  Gramer  fand  bei  einem  Schmied  am  16.  II.  1907  eine  ver- 
klebte Wunde  der  linken  Tränensackgegend,  nachdem  angeblich  nur 
ein  Eisensplitter  angeprallt  war.  Es  bestand  Sehstörung,  Sugillation 
der  Conjunctiva  bulbi  unten,  Glaskörper-  und  Netzhautblutung  nasal. 
S.  =  Finger  4  Meter.  Das  Sideroskop  ergab  maximale  Ablenkung 
an  der  Hautwunde.  Nach  Erweiterung  derselben  war  der  Anschlag 
eines  Fremdkörpers  im  orbitalen  Gewebe  am  Magneten  hörbar,  aber 
erst  nach  und  nach  liess  sich  derselbe  unter  gleichzeitiger  Be- 
nutzung einer  nicht  magnetischen  Pinzette  entbinden.  Masse  18 : 8  mra. 
Form  scharfkantig  mit  kurzem,  zackigem,  gegen  den  Körper  abge- 
schnürtem Kopf.  Letzterer  musste  die  Sklera  und  Retina  durch- 
bohrt haben.  Später,  nach  Resorption  der  Blutung,  sah  man  die 
kleine,  graugelbe,  gegen  das  Niveau  des  Augengrundes  tief  einge- 
senkte, von  Pigment  umgebene  Narbe.  GF.  normal,  S.  =  Vio  mit 
(-  1)  B. 

Der  Augapfel  zeigte  nasal  einen  Beweglichkeitsausfall,  ohne 
Diplopie,  Herings  Fallversuch  wurde  bestanden,  keine  Renten-An- 
sprüche erhoben. 

7.  Bergmeister  berichtet  unter  Hinweis  auf  die  Bocksohen  Fälle 
über  einen  Fall  von  chemisch  differentem  Körper,  der  10  Jahre  lang 
friedlich  in  der  Iris  sass,  dann  derartige  Entzündung  verursachte, 
dass  die  Operation  vorgenommen  werden  musste. 

Ein  28jähriger  Offizier  erhielt  vor  10  Jahren  beim  Fechten  einen 
kleinen  Stahlsplitter  in  die  Iris  oben  innen  an  der  Wurzel.  Bergmeiater 
fand  Exsudat,  Vaskularisation  im  kleinen  Kreis  der  Iris,  Verfärbimg  der- 
selben und  Anfälle  von  Schmerzen.  Nach  Lanzenschnitt  innen  oben  ex- 
zidierte  er  ein  Stück  Lris,  ohne  den  Fremdkörper  in  demselben  zu  finden, 
erhielt  eine  starke  Blutung  und  hatte  keinen  Magneten  zur  Hand,  um 
den  Splitter  eventuell  zu  suchen.  {24.  IX.  1897.)  Auch  nach  der  Heilung 
war  derselbe  zunächst  nicht  zu  sehen.  Erst  nach  einem  Ritt  zeigte  sieb 
am  4.  IV.  1898  ein  kleines  rostbraunes  Körperchen  mit  zentralen  schwarzen 
Streifen  am  unteren  Colobanschenkel. 

Am  17.  IV.  1898  extrcJiierte  Bergmeister  den  Fremdkörper,  der  auf 
der  Fuc?hS8oheii  Klinik  am  grossen  Magneten  deutliche  Anziehung  gezeigt, 
dem  Sideroskop  gegenüber  negativ  reeigiert  hatte,  mit  der  grössten  Ins- 
pinzette,    wobei    noch   ein  Stück  Iris   mit   exzidiert   wurde.     Heilung  in 
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3  Tagen  mit  voUer  Sehschärfe.    Der  aus  2   schwarzen  Körperohen   be- 
stehende Fremdkörper  wog  0,0008  g  und  enthielt  chemisch  0,0004  0  Eisen. 
Siderosis  des  Auges  oestand  nicht. 

Die  Wanderung  des  Splitters  nach  der  ersten  Operation  dürfte 
auf  die  Erschütterung  durch  das  Reiten  zu  beziehen  sein. 

Bergmeister  meint  Bock  (cfr.  No.  11)  nicht  beistimmen  zu  können, 
dass  die  chemische  Beschaffenheit  der  Fremdkörper  die  Erklärung 
für  Einheilung  und  Toleranz  abgebe;  er  meint  vielmehr,  es  käme 
auf  die  ganze  Art  der  Verletzung  an,  die  Elleinheit  des  Fremdkörpers, 
die  Lagerung  an  der  Vorderfläche  der  Iris,  wobei  allerdings  das  Spiel 
der  letzteren,  sowie  das  höhere  spezifische  Gewicht  des  Corpus  alienum 
Gelegenheit  zur  Ausstossung  nach  längerer  Einkapselung  bieten. 

8.  Schmidt- Rimpler  demonstrierte  2  Patienten  mit  Siderosis,  bei 
denen  die  Verletzung  sehr  weit  zurücklag.  Dem  einen  war  im  15.  Lebens- 
jahr ein  Eisensplitter  angeblich  nur  gegen  das  Auge  geprallt.  Jetzt 
nach  40  Jahren,  zeigten  sich  Reizerscheinungen,  und  das  Sideroskop 
wies  mit  starkem  Ausschlag  einen  magnetischen  Fremdkörper  nach. 
Ln  enukleierten  Bulbus  fand  man  einen  hirsekomgrossen  Eisensplitter 
hinter  dem  Corpus  ciliare  auf  der  Chorioidea,  Sublatiö  retinae,  braun- 
gefärbte Linse  im  Corpus  vitreum.  Eintrittspforte  des  Fremdkörpers 
in  der  Cornea.  Der  2.  Patient  hatte  vor  33  Jahren  bei  Meissein 
einen  Unfall  erlitten,  war  allmählich  auf  diesem  Auge  erblindet,  und 
nun  fand  sich  im  enukleierten  Auge  der  Eisenspan  in  der  Ins. 
Schmidt' Rimjjler  betont,  wie  unbedeutend  gerade  bei  Eisenverletzungen 
oft  die  Anfangssymptome  sind  und  daher  leicht  übersehen  werden 
können. 

9.  Schimers  Patient  hatte  seit  10  Jahren  einen  minimalen  Eisen« 
Splitter  im  Corpus  ciliare  ( ?  )  sitzen,  ohne  entzündliche  Erscheinungen, 
aber  es  bestand  Siderosis,  Hemeralopie,  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
und  S=%. 

10.  Emanud  zog  3%  Jahre  nach  Verletzung  des  linken  Auges 
durch  einen  nasal  per  scleram  eingedrungenen  Eisensplitter  den 
134  '^T^  starken  Fremdkörper  mit  dem  grossen  ScKloaaerwihßin.  Mag- 
neten aus  dem  Glaskörper  zwischen  Lris  und  Linse  hinduroh  in  die 
vordere  Kammer  und  extrahierte  dann  durch  Lanzenschnitt  mit  Er- 
zielxmg  voller  Sehschärfe. 

Bei  einem  2.  Patienten,  der  vor  7  Wochen  verletzt  worden,  sah 
man  den  Splitter  ophthalmoskopisch.  Da  der  Riesenmagnet  versagte, 
wurde  durch  Skleralschnitt  mit  dem  ZTtV^A&er^schen  Magneten  der 
1  mm  im  Durchmesser  haltende  Fremdkörper  geholt.  S.  jetzt  =  ^/^ 
Lmen  unten  sieht  man  peripher  eine  Hämorrhagie,  die  Schnittnarbe 
und  Retinalatrophie. 

11.  Bock  beobachtete  einen  43 j.  Mann,  dem  vor  Jahren  ein 
feines  Stückchen  Steinkohle,  und  einen  28j.  Mann,  dem  vor  5  Jahren 
ein  kleines  Holzsplitterchen  in  das  Auge  gedrungen  war,    ohne  eine 


»)  Anmerkung  des  Referenten,  Ein  solcher  Eisensplitter  muss  durch 
ein  gutes  Sideroskop  nachweisbcur  sein,  noch  dazu  bei  Sitz  im  vorderen 
Augenabechnitt ! 
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andere,  als  ganz  lokale  Iritis  zu  bewirken.  Im  1.  Falle  war  leiohte 
Schrumpfung  der  Iris  eingetreten,  die  eioh  in  Verschmälerung  der 
Membran,  Verlust  der  Zeichnung  an  der  Vorderfläche,  sowie  Los- 
lösung  des  Gewebes  von  der  hinteren  Pigmentschicht  dokumentierte. 
Im  2.  Falle  hatte  sich  Bindegewebe  in  feinen  Fäden  über  den  Fremd- 
körper gelagert. 

Bock  schiebt  die  Toleranz  gegen  diese  Fremdkörper  auf  ihre 
chemisch  indifferente  Natur. 

12.  Gramer  beobachtete  bei  einem  26j.  Menschen  nach  anfangs 
verheimlichter  Zündhütchen  Verletzung  eine  kleine  Granulationswuche- 
rung an  der  in  der  Sklera  2,5  mm  nasal  vom  limbus  gel^enen  Ein- 
gangspforte. 

Mit  dem  Augenspiegel  sah  man  ausser  Glaskörpertrübungen  eine 
von  der  inneren  Augenwand  ausgehende,  vollkommen  kugelige, 
weit  in  den  Glaskörper  vorspringende  gelbe  Masse.  S.  =  Finger  6  m. 

In  Narkose  4  mm  langer  Skeralschnitt,  danach  sofort  Entleerung 
von  dünnflüssigem  Eiter,  Fassen  eines  Fremdkörpers  mit  Pinzette 
gelang  nicht.  Kein  Glaskörperverlust.  Skleral-  und  Konjunktival- 
naht.  30 Tage  späternochzaTteGla8körpertrübungen,nasal einscheinbar 
1  pmm  grosser,  schwarzer,  an  einem  Faden  hängender  Fremdkörper 
in  klarer  Umgebung.  8.  =  ^/i2-  2  Monate  später  Entfernung  der 
Skleralfäden  bei  klarem  Glaskörper  und  S.  =  1. 

C.  alienum  etwas  mobiler,  sonst  unverändert. 

Offenbar  hatte  eine  rein  chemische  aseptische  Eiterung  voi^e- 
legen,  erzeugt  durch  Lage  des  Splitters  auf  dem  o.  ciliare,  von  wo 
ihn  der  Eiter  weggeschoben. 

Die  später  entstandene  schwarze  Kapselhülle  verhinderte  wahr- 
scheinlich weitere  chemische  Einwirkung  auf  den  Glaskörper. 

Sollte  der  Splitter  seine  Lage  verlassen  und  mit  gefässhaltigen 
Teilen  in  Berührung  kommen,  wäre  Wiederholung  des  Krankheits- 
bildes nicht  ausgeschlossen.  Zur  Zeit  liegt  kein  Grund  zum  Ein- 
greifen vor. 

13.  Ertd  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  einem  24j.  Mann,  der 
wegen  Verletzung  des  M.  rect.  externus  durch  einen  HolzspUtter  eine 
Schieloperation  durchmachen  musste,  zufällig  ein  Kupfersph'tter  hinter 
der  Linse  entdeckt  wurde.  Pat.  machte  auf  Anfragen  die  Angabe, 
dass  ihm  vor  1^  Jahren  ein  ZündhütchenspUtter  aus  einer  Vexier- 
zigarette ins  linke  Auge  geflogen  sei.  1  imm  vom  oberen  Limbus 
entfernt,  fand  sich  die  schwarzgraue,  hirsekomkomgrosse  cystoide 
Perforationsnarbe  der  vordersten  Ciliarkörpergegend.  In  der  Pupille 
weissgrauer  wolkiger  Reflex,  S. — Finger  in  3  m,  gute  Projekion.  Am 
untern  Bande  der  Pupille  stecknadelkopfgosser,  flottierender,  rötlich 
gefärbter,  metallisch  glänzender  Fremdkörper  zu  sehen. 

Im  auffallenden  licht  bemerkt  man  eine  scheibenförmige,  in 
den  vorderen  Linsenschichten  gelegene,  intensive  graue  Trübung.  Bei 
seitlicher  Beleuchtung  spielt  im  medialen  Anteil  der  Linse  eine  über 
hirsekomgrosse  Stelle  des  Pupillargebiets  in  lebhaften  Regenbogen- 
farben, entsprechend  dem  hinteren  Linsenbild.  ÄhnUch  präsentiert 
sich  das  vordere  Linsenbild.     Für  den  Augenspiegel  verschwindet  die 
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Trübungsscheibe.  Temporal  nach  unten  von  der  Papille  erscheinen 
goldglanzende,  wellen-  und  spritzfigurenförmige  Zeichnungen  bis  zur 
Macula  hin.  Letztere  ist  von  einer  polygonalen,  aus  glitzernden 
Pünktchen  zusammengesetzten  Figur  eingenommen. 

Am  3.  V.  1907  gelang  Herrn  Dr.  Purtscher  die  Extraktion  des 
ca.  1  qmm  grossen  Splitters  leicht  durch  Skleralschnitt  mittelst 
der  Irispinzette  bei  Tageslicht.     S.  am  17.  V.  1907   =  V24. 

Gesichtsfeld  für  Weiss  10 — 20®  eingeschränkt,  ähnlich  für  Farben; 
zentrale  Farbensinnprüfung  ergibt,  dass  Gelb  für  Weiss,  Hellgrün  für 
Blau,  Blau  für  Schwarz  gehalten  wird. 

Wie  Verfasser  anführt,  bestehen  Analogien  zwischen  diesem 
Fall  und  dem  im  Centralblatt,  Januar  1895,  publizierten  Fall  von 
Ooldzieher.  Damals  handelte  es  sich  um  die  Entdeckung  eines  seit 
10  Jahren  in  der  Retina  eines  myopischen  Auges  steckenden  Kupfer- 
splitters bei  S.  =  "/so. 

Auch  hier  fand  sich  nur  im  auffallenden  Lichte  eine  scheiben- 
förmige, sehr  zarte  Trübung  der  vorderen  Linsenkapsel,  und  im 
Fundus,  Yz  Papillenbreite  vom  temporalen  Pupillenrande  entfernt,  sah 
man  über  die  Macula  hinaus  zahllose  hellorangegelbe  und  rötlich 
schillernde  Fleckchen.  Ooldzieher  fasste  die  Glanzfigur  im  Fundus  als 
Chalkosis  retinae  auf.  Es  fehlten  nur  die  Regenbogenfarben  der 
Linsenbilder,  die  Ertel  entweder  als  Gitterspektoren ,  oder  als 
NetPtonaohe  Farbenringe  deuten  möchte.  Die  Scheintrübung  der 
Linse  dürfte  auf  chemische  Ernährungsstörungen  des  Kapselepithels 
zu  beziehen  sein,  ebenso  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  Ge- 
sichtsfeldeinschränkung sowie  die  Farbensinnstörung. 

Bemerkung  des  Ref.  zu  16, 

Die  sämtlichen,  in  der  Ambergschen  Arbeit  angeführten  Extrak- 
tionen von  Eisenspüttem  aus  dem  hinteren  Abschnitt  des  Bulbus 
betreffen  so  grosse  Fremdkörper,  dass  Ref.  aus  diesen  Resultaten 
noch  keinen  Schluss  auf  die  besondere  Leistungsfähigkeit  der  Innen- 
Polmagneten  ziehen  möchte. 


Berieht  Ober  die  russisehe  Literatur. 

Von 
Dr.  TH.  WERNCKE, 

Odessa,  st&dtiechcr  Angenarzt. 
(Sohluss.) 

Verletzungen. 

Oolowinf    Zur  Radiographie  und   zur  Enukleation  des  Auges  bei  Fremd- 
körpern.   Westn.  Ophth.     1907.    p.  156. 

Blessig,    Ueber  Sideroskopie  und  Magnetoperationen.    Verein  St.  Peters- 
burger  Aerzte.     9.  April  1907.     St.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
No.  30.    p.  293. 
Zdtscbrin  fOr  Augenheilkiinde.    Bd.  XIX.   Heft  6.  32 
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Derselbe,  Verletzungen  der  Augen  durch  rückwärts  explodierende  Gewehr- 
patronen. 8t.  Petersb.  med.  Wochenschr.  p.  197.  Qee.  Petersb. 
Aerzte.     19.  Dezember  1906. 

Krüdener,  Absichtliche  Verletzungen  des  Auges.  Ges.  prakt.  Aerzte  in 
Riga.    7.  Februar  1907.    St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  p.  484.  No.  51. 

Kanzel,  Die  Augenverletzungen  im  St.  Petersburger  Augenhospital  in  den 


Jahren  1902—1906.     Sitz.  d.   Petersb.   ophth.  Ges.     29.  März  1907. 
Westn.  Ophth.     p.  800. 

Odowin  bespricht  im  Anschluss  an  einen  Fall,  den  er  kurz  1905 
der  ophth.  Ges.  in  Odessa  demonstriert  hat,  die  Nutzniessung  der 
Durchleuchtung  des  Auges.  Ein  IBjähr.  Schüler  erhielt  auf  20  Schritt 
einen  Schrotschuss  ins  Gesicht.  Unter  anderem  war  ein  Schrotkorn 
durchs  obere  rechte  Lid  und  durch  die  Sklera  5  mm  oberhab  des 
Limbus  ins  rechte  Auge  eingedrungen.  Die  Kornea  und  Linse  waren 
klar.  Dahinter  Blutungen  und  Netzhautablösung.  Das  Sehvermögen 
war  bis  auf  Lichtschein  mit  Gesichtsfelddefekt  erloschen.  Qolomn 
photographierte  den  Patienten  bei  Röntgendurchleuchtung  seitlich, 
wobei  er  ihn  die  halbe  Expositionszeit  scharf  nach  oben  und  die 
andere  halbe  Zeit  nach  unten  sehen  liess.  Auf  der  Platte  war  das 
Schrotkom  doppelt  —  also  bewegte  es  sich  zusammen  mit  dem  Auge 
und  befand  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  ihm.  Die  einzige 
Möglichkeit,  dass  das  Korn  aussen  mit  der  Sklera  verbacken  ist,  muss 
ausgeschlossen  werden,  indem  man  die  hintere  Sklera  nach  Durch- 
schneidung der  Oonjunktiva  und  des  Rectus  ext.  sorgfältig  absucht. 
Das  tat  O,  und  schritt  erst  dann  nach  negativem  Erfolge  zur  Enu- 
kleation. Beim  Durchschneiden  des  Bulbus  fand  sich  das  Korn  im 
unteren  Teile  des  Auges.  Die  histologische  Untersuchung  ergab 
Entzündungsveränderungen,  Netzhautablösung  und  Blutungen. 

In  einem  Vortrage  erläutert  Blesaig  die  Indikationen  für  die 
Magnetoperationen ;  B.  bespricht  ferner  die  Technik  (mit  Demonstra- 
tionen) und  gibt  eine  Übersicht  über  die  Statistik  (s.  Kanzel  a.  c). 
B.  spricht  sich  durchaus  für  eine  systematische  Sideroskopie  in  jedem 
Fall  von  Augen  Verletzung  aus. 

Bleasig  berichtet  über  6  mehr  oder  weniger  schwere  Fälle  von 
Pistonverletzungen  durch  rückwärts  explodierende  Grewehrpatronen. 
Ursache  meist  zu  starkes  Hineindrücken  der  etwas  zu  grossen  Patrone 
in  den  Lauf.  Bei  solchem  gewaltsamen  Hineinpressen  erfolgt  rück- 
wärts die  Explosion. 

Krüdener  demonstriert  einen  Patienten,  dem  ein  Kurpfuscher 
versprochen  hatte,  ihn  von  der  Wehrpflicht  zu  bei^eien.  Eine  Nadel, 
mit  welcher  die  Verletzung  bewerkstelligt  worden  war,  war  durch  die 
Hornhaut  gedrungen,  hatte  die  Iris  durchbohrt,  die  Linse  durch- 
schnitten und  zugleich  subluxiert.  Hierdurch  hat  sich  ein  Hydroph- 
thalmus  mit  starkem  Interkalarstaphylom  ausgebildet.     V.  ==  0. 

Kanzd  veröffentlicht  das  statistische  Material  über  die  Verlet- 
zungen im  städtischen  Augenhospital  in  Petersburg  in  den  Jahren 
1902—1906.  14,4  pCt.  aller  stationären  Patienten  bildeten  die  Ver- 
letzten, davon  waren  84,3  pCt.  Männer,  6,3  pCt.  Frauen  und  10,4  pCt. 
Kinder.     Das  rechte  Auge  war  häufiger  (52,8  pCt.)  verletzt    als  das 
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linke.  In  15,5  pCt.  aller  Fälle  war  vollständige  Erblindung  die  Folge. 
In  den  Fällen,  wo  im  Auge  ein  Fremdkörper  enthalten  war,  konnte 
in  91,3  pCt.  dieser  entfernt  werden.  —  In  jedem  Fall  soll  das  Sideroskop 
angewandt  werden,  und  in  jedem  Fall,  wo  Schmerzen  oder  leichte 
Beschwerden  des  zweiten  Auges  auftreten,  soll  das  erste  Auge  enu- 
kleiert  werden. 

Pathologie. 

Orlaw,  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Trcushoms.     Westn.  Opth.  1907. 

p.  551. 
FHataw^  Ueber  den  Einfluss  des  normalen  und  des  immum- hämolytischen 

Serums  aufs  Auge.  Sitz,  der  ophth.  Ges.  in  Odessa  2/15.  Okt.  1907. 

Orlow  untersuchte  18  Fälle  von  Trachom,  um  der  noch  strittigen 
Frage  näher  zu  treten  ob  in  dem  Follikel  ein  bindegewebiges  Gerüst 
vorhanden  sei  oder  nicht.  0.  fixierte  die  Präparate  in  Sublimat, 
FlemmingacheT  Lösung  und  in  Formalin.  Gefärbt  wurde  nach  MdUory 
auf  Bindegewebe  und  nach  Unna,  Weigert  und  besonders  Gockel  auf 
elastisches  Gewebe.  Letztere  Methode  scheint  0.  die  beste  zu  sein. 
O.  fand  bis  auf  einen  Fall  immer  ein  bindegewebiges  Gerüst,  welches 
verästelt  und  durchflochten  ist.  In  dem  einen  FaU,  in  dem  er  kein 
Bindegewebe  fand,  bestand  ein  blennorrhoisches  Trachom.  O.  hält 
somit  den  Follikel  für  einen  Lymphfollikel  und  nicht  für  ein  Granulom. 
Femer  fand  0.  in  jungen  Follikeln  nur  Lymphgefässe  und  in  älteren 
viel  Blutgefässe;  in  ganz  alten  fehlten  erstere.  Eine  eigentliche  Kapsel 
haben  die  Follikel  nicht.  —  Eine  Behandlung  (Verdauung)  mit  Trypsin 
bewies  am  deutlichsten  das  Vorhandensein  eines  bindegewebigen  Ge- 
rüstes im  Trachomfollikel  und  im  Follikel  der  normalen  Schleimhaut. 

Seit  den  Arbeiten  von  Prof.  Oolotvin  1904  und  1905  und  Prof. 
Römer  1905  hat  die  experimenteUe  Ophthalmologie  den  Weg  der  Er- 
forschung der  Zytotoxine  für  das  Auge  betreten.  Filatow  stellte  sich 
zur  Aufgabe,  die  Wirkung  der  Sera  von  Normaltieren  sowie  von 
Tieren,  welche  mit  Erythroz3rten  immunisiert  waren,  zu  untersuchen; 
es  sei  das  von  Wichtigkeit  sowohl  im  Interesse  der  Arbeiten  zur  Er- 
forschung der  Zytotoxine  für  das  Auge,  als  auch  im  Interesse  einiger 
anderen  Fragen  der  Ophthalmologie,  speziell  der  der  Möglichkeit,  die 
Sera  zu  therapeutischen  Zwecken  zu  verwenden.  F.  stellte  2  Serien 
von  Experimenten  an :  In  der  ersten  Serie  machte  er  Tieren  Injek- 
tionen von  Normalserum  derselben  und  anderer  Tierarten,  in  der 
zweiten  Serie  seiner  Versuche  benutzte  er  zu  den  Injektionen  hetero- 
immim-hämolytische  Sera.  —  In  der  ersten  Serie  injizierte  F.  !mter 
aseptischen  Kautelen,  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Vorderkammer 
von  Kaninchen  frisches  Serum  eines  normalen  Kaninchens,  eines  nor- 
malen Hundes,  femer  eines  normalen  Wolfes,  einer  Schildkröte  und 
eines  Meerschweinchens.  Weiter  injizierte  F,  ebenso  in  den  Glas- 
körper oder  in  die  Vorderkammer  eines  Hundes  Normalserum  eines 
Hundes  und  eines  Kaninchens.  Die  Hauptresultate  dieser  Experimente 
waren  folgende:  das  Auge  des  Hundes  verhält  sich  fast  indifferent 
gegenüber  den  Einspritzungen  von  Normalserum  von  Hunden  und 
Kaninchen.  Auch  das  Kaninchenauge  verträgt  fast  ohne  Reaktion 
das  Serum  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen;  die  übrigen  Sera, 
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also  die  vom  Hunde,  vom  Wolfe  und  von  der  Schildkröte  rufen  da- 
gegen, in  den  Glaskörper  des  Kaninchens  injiziert,  eine  lokale  Reaktion 
hervor,  welche  man  den  klinischen  Symptomen  nach  als  Iridozyclitis 
auffassen  muss.  Die  Hauptsymptome  dieser  Iriodozyclitis  sind  weisse 
wolkenartige  Trübungen  im  Glaskörper.  Die  Erkrankung  beginnt 
nach  1 — 5—6  Tagen  und  kann  bis  zur  Aufsaugung  30 — 50  Tage  dauern. 
Als  Komplikationen  können  Retinitis,  Ablatio  retinae  und  Katarakt 
hinzutreten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  ein  zellig- 
fibrinöses  Exsudat  mit  Austritt  von  Leukozyten  (fast  immer  einker- 
nigen), hauptsachlich  aus  den  Gefässen  der  Retina  und  des  Korpus 
ziliare. 

In  der  zweiten  Serie  injiziert«  F.  hetero-immun-hamolytische 
Sera  d.  h.  Sera,  einer  anderen  Tierart,  die  mit  roten  Blutkörperchen 
immunisiert  war.  Diese  Sera  in  den  Glaskörper  von  Hunden  und 
Kaninchen,  selbst  in  kleinen  Dosen,  injiziert,  rufen  immer  eine  dauernde 
ziemlich  starke  Iridochorioiditis  mit  fibrinös-zelliger  Ezsudation  in  dem 
Glaskörper  hervor.  Die  Zellen  des  Exsudats,  hauptsachlich  mono- 
nuoleare  Leukozyten,  stammen  hauptsächlich  aus  den  Gefässen  der 
Retina  und  der  Ziliarf ortsätze.  Die  genannte  Reaktion  kann  zuweilen 
mit  kleinen  retinalen  Blutungen,  mit  Retinitis,  mit  Katarakt  und 
mit  Netzhautablösung  kompliziert  werden.  Das  frische  Serum  und 
der  Amboceptor  besitzen  eine  gleiche  Wirkung.  Die  Reaktion,  welche 
das  hetero- immun -hämol3rtische  Serum  hervorruft,  hängt  von  dem 
Vorhandensein  der  Produkte,  welche  durch  die  Immunisation  ent- 
stehen, ab;  das  zeigt  sich  deutlich  beim  Vergleich  der  Wirkung  des 
Immunserums  mit  dem  entsprechenden  Normalserum.  Biologisch 
erklärt  sich  das  Zustandekommen  dieser  Reaktion  durch  das  Ent- 
stehen entsprechender  Antikörper. 

Bei  Injektionen  des  hämolytischen  Serums  in  den  Blutkreislauf 
beobachtete  F.  keine  schädlichen  Wirkungen  aufs  Auge. 

Auf  Grund  seiner  Experimente  zieht  F,  folgende  Schlüsse:  In- 
jektionen von  normalem  Serum  ins  Auge  des  Menschen  zu  thera- 
peutischen Zwecken  zu  verwenden,  ist  zur  Zeit  verfrüht,  weil  die 
Wirkung  noch  nicht  genügend  erforscht  ist.  Injektionen  von  immunem 
hämolytischen  Serum  nach  Römer  sind  gefährlich,  und  die  Methode 
selbst  ist,  wie  F,  sich  experimentell  überzeugt  hat,  oft  nicht  zweck- 
entsprechend, denn  oft  wird  die  Injektion  von  starken  Nebenreaktionen 
begleitet  und  die  Resorption  der  roten  Blutkörperchen  wird  oft  nicht 
beschleunigt.  —  (Autorreferat.  Der  Vortrag  ist  ein  Auszug  aus  der 
Dissertation  von  F,,  welche  im  Druck  1908  erscheinen  wird). 

Orbita  und  Nebenhöhlen. 
Oolowin,  2  Fälle  von  Mucocele  etmoidale.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Odessa 

3./16.  April  1907. 
Derselbe,    Exenteratio   orbito-sinualis.      Sitz   d.   ophth.   Ges.   in   Odessa. 

6./19.  November  1907. 
Kankrow,  Ein  Fall  von  Echinococcus  orbitae.     Westn.  Ophth.  p.  461. 
Rabinowüsch,    Echinococcus   der  Orbita.      Sitz.  d.   opth.  Ges.   in  Odessa. 

4./ 17.  Dezember  1907. 
Prawosaud,  Beiderseitige  Uernia  Orbitalis.    Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Mokau. 

19.  Dezember  1906.     Westn.  Ophth.    p.  293. 
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Wemcke,    Ein  Fall  von  Gumma  orbita.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Odessa. 
4./ 17.,  Dezember  1907. 

Oolowin  demonstriert  2  Fälle  von  Mucocele  der  Siebbeinhöhle, 
welche  er  vor  ca.  3  Wochen  operiert  hat.  1.  Patientin  65  J.  trägt 
seit  6  Jahren  eine  Geschwulst  im  inneren  linken  Augenwinkel. 
Schmerzen  hat  sie  nie  gehabt.  Im  linken  inneren  Augenwinkel  be- 
findet sich  ein  walnussgrosser,  deutlich  fluktuierender  Tumor.  Die 
Haut  über  ihn  ist  leicht  verschieblich  und  nicht  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  die  innere  knöchrigeOrbitalwand  istusurtert,  und  die  Knochen- 
ränder sind  vorgetrieben,  wie  von  innen  nach  aussen  gedrängt.  Die 
Zyste,  denn  nur  als  solche  kann  der  Tumor  angesehen  werden,  hat 
stark  verdickte  Wände  und  scheint  sich  in  den  Sinus  frontalis  zu 
erstrecken;  Das  Gebiet  über  letzterem  ist  vorgetrieben  und  beim  Be- 
klopfen schmerzhaft.  Das  Auge  ist  etwas  vorgetrieben  und  etwas  nach 
aussen  abgelenkt.  Da  Schleimzysten  am  häufigsten  sind,  so  nimmt  &.  eine 
Mucocele  etmoidale  an.  Nach  halbmondförmigem  Schnitt  wurde  die 
Zyste  freigelegt.  Der  Inhalt  wurde  steril  entnommen  und  blieb  auch 
auf  verschiedenen  Nährböden  steril.  Es  wurden  ca.  3  Esslöffel  voll 
eines  grün-olivfarbigen  schleimigen  Inhaltes  entleert.  Die  Zystenwand 
wurde  nicht  entfernt  und  nicht  abgeschabt.  Zur  Nase  wurde  eine 
Öffnung  geschaffen.  Grenzen  der  Zyste:  Innen:  Lamina  perpen- 
dicularis;  aussen:  Weichteile  der  Orbita  mit  Bulbus;  unten:  kein 
Eingang  zur  Nase;  oben:  Der  Sinus  frontalis  lag  vollständig  offen 
und  war  von  der  Zyste  eingenommen;  die  Lamina  cribrosa  war  usuriert 
und  durch  die  Zysten  wand  fühlte  man  die  Gehirnpulsation  durch.  Grösse 
der  Zyste:  Horizontal  4  cm,  vertikal  7  cm  und  Tiefe  5  cm.  —  Der 
Exophthalmus  und  Strabismus  haben  nach  der  Operation  abgenommen. 

2.  24jähr.  Mann  trägt  seit  3  Jahren  auch  im  linken  inneren 
Augenwinkel  eine  Zyste,  welche  ihm  einmal  auf  Druck  geplatzt  ist 
und  keine  Eiterung  hervorgerufen  hat.  Die  Zyste  ist  früher  einmal 
inzidiert  worden,  damals  hätte  sich  eine  klare  Flüssigkeit  entleert. 
Zur  Zeit  fliesst  Eiter  aus  der  künstlichen  Fistelöffnung.  Die  Sonde 
lässt  sich  bis  in  die  Siebbeinzellen  einführen.  Gleiche  Operation  wie 
bei  Nr.  1.  In  beiden  gute  Resultate.  Beide  Pat.  tragen  noch  den  Tampon 
in  der  Nase. 

Bei  vorgeschrittenen  Tumoren  der  Orbita  oder  der  Lider,  be- 
sonders der  im  inneren  Winkel  gelegenen,  TB,\xuit  Oolotvin  ausser  der 
Orbita  auch  die  Nebenhöhlen  aus,  je  nachdem  der  Verdacht  vorliegt, 
dass  der  Tumor,  meist  Karzinom,  in  die  Nebenhöhlen  vorgedrungen 
ist;  meist  müssen  Sinus  ethmoidalis  und  maxillaris  ausgeräumt 
werden.  Auch  der  Sinus  frontalis  wird  von  O.  meist  geöffnet,  da 
auch  er  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Die  nun  einzige  grosse 
Höhle  deckt  O.  mit  2  Hautlappen  H  förmig,  nachdem  seitlich  innen 
und  aussen  die  Schnitte  nach  oben  und  nach  unten  verlängert  worden 
waren.     G.  nennt  die  Operation:  Exenteratio  orbito-sinualis. 

Kankrow  operierte  ei&en  13jähr.  Knaben,  welcher  seit  3  Jahren 
einen  starken  linken  Exopthalmus  hat.  Das  Auge  ist  phtisisch.  Bei 
der  Operation  entfernte  K,  eine  grosse  Zyste  der  Orbita,  in  der  er 
Bemsteinsäure  und  Ecchinokokkenhaken  fand.     In  Orenburg,  seinem 


486  Wernoke,  Bericht  über  die  rusaische  Literatur. 

Wirkungskreise,  konstatierte  K.  viele  parasitäre  Erkrankungen :  unter 
80,000  Augenpatienten  litten  2370  an  Bandwürmern  im  Darm.  Unter 
diesen  fand  K.  10 mal  einen  Zysticercus  am  Auge;  6 mal  unter  der 
Conjunctiva  sclerae  und  4  mal  unter  der  Retina. 

Bei  einem  14jähr.  Knaben  bestand  rechts  starker  Exophthalmus 
und  Strabismus  convergens  nach  innen.  Die  Beweglichkeit  nach 
aussen  ist  aufgehoben.  V  =  0.  Sehr  starke  Papillitis.  In  der  Orbita 
fühlte  man  einen  weichen,  scheinbar  nicht  fluktuierenden  Tumor 
durch,  der  hauptsächlich  aussen  palpierbar  war.  Diagnose:  Sarkom 
der  Orbita.  In  der  Hoffnung,  das  Auge  zu  erhalten,  führte  Eabino- 
witsch  den  Schnitt  am  oberen  äusseren  Orbitalrande.  Bei  der  Prä- 
paration entleerte  sich  eine  Ecchinokokkusblase  von  ca.  2  ^  cm  Durch- 
messer. In  der  Blase  wurden  Ecchinokokkenhaken  gefunden.  Nach 
der  Operation  trat  sofort  ein  Enophthalmus  ein,  der  bald  wieder  einem 
Exophthalmus  Platz  machte.  Die  Heilung  verlief  glatt.  In  der 
Folge  sind  keine  weiteren  Blasen  entleert  worden. 

Pravx>s8ud  demonstriert  einen  Pat.,  bei  dem  er  als  zufälligen  Befund 
eine  beiderseitige  Hemia  orbitalis  fand.  Im  inneren  Winkel  wölbt 
sich  aus  der  orbita  eine  gelbliche  weiche  Masse  vor,  ca.  1 — 1^/t  cm 
lang  von  innen  unten  nach  oben  aussen  sich  erstreckend.  —  Sie  lässt 
sich  leicht  reponieren,  tritt  aber  gleich  wieder  hervor.  —  Rechts  ist 
bereits  die  Operation  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden;  es  erwies 
sich,  dass  ein  Teil  des  Orbitalinhaltes  durch  eine  Öffnung  der  Fascia 
palp.  sup.  hervorgetreten  war;  diese  wurde  vernäht  und  der  sich  vor- 
wölbende Teil  abgetragen. 

Wemeke  stellt  eine  36jähr.  Frau  vor,  die  vor  ca.  1  Monat  mit 
einem  Tumor  orbitae  in  seine  Behandlung  geschickt  war.  Das  Auge 
war  nach  innen  hin  verdrängt  und  kaum  vorgetrieben.  Das  Seh- 
vermögen war  nicht  gestört.  Im  äusseren  Teile  der  Orbita  fühlt  man 
knotenförmige  Verdickungen  durch.  Die  Gegend  über  den  Augen- 
brauen und  die  Temporalgegend  ist  deutUch  vorgetrieben  und  ver- 
dickt. Schmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Der  Tumor  wächst  schnell. 
Eine  sofort  eingeleitete  Schmierkur  brachte  den  Tumor  zum  Schwinden. 

Therapie. 

Sehidlowsky^  Zur  Wirkung  des  Adonidin  auis  Auge.  Dissert.  Peters- 
burg 1907. 

DcUgcmoff  und  Lewiksky^  Zur  Wirkung  von  Thiosinamin  auf  einige  Augen- 
erkrankungen.   Russk.  Wratsch.    No.  40,  41,  42.    p.  1369. 

Pawhw,  Zur  Anwendung  des  KoUargol  in  der  Augenprazis.  Westn.  Ophth. 
p.  686. 

Kubh,  Die  Biersche  Methode.    Westn.  Ophth.     p.  167. 

Terenijew,  Jecquiritol  und  seine  therapeutische  Anwendung.  Westn.  Ophth. 
p.  112.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in  Petersburg.     20.  April  1906. 

Katz,  Sublimatkompreesen  bei  Atigenerkrankungen.  Kussk.  Wratsoh. 
No.  49.    p.  1700. 

Popow,  Zur  Wirkung  des  Novokain  aufs  Auge.     Dissert.     Petersb.  1907. 

Kaaaaa,  Alypin  in  der  Augenpraxis.  Woenno  med.  Journal.  COXVIII. 
p.  119. 

Nihanorow,  Zur  Wirkimg  des  Isophysostigminum  sulfuriomn  aufs  Auge. 
Dissert.     St.  Petersburg  1907. 
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Sehidlowaky  fand  bei  der  Untersuchung  des  Adonidins  folgende 
Eigenschaften.  Adonidin  hält  sich  auch  in  stärkeren  Lösungen  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  nicht  lange,  dagegen  wohl  in  Sol. 
hydr.  cyem.  (1:5000).  Nach  Einträufelung  einer  Iproz.  Lösung  stellt 
sich  nach  25 — 30  Minuten  am  Auge  eine  Anästhesie  ein,  die  2 — 4  Stunden 
anhält.  Nach  dem  Einträufeln  treten  einige,  meist  schnell  vor- 
übergehende Nebenerscheinungen  auf,  wie  ein  Brennen  und  Fremd- 
körpergefühl im  Auge,  bitterer  Geschmack  im  Munde,  Stimschmerzen, 
Begenbogensehen,  Husten  und  Niessen.  Stärkere  Lösungen  rufen 
eine  Lrisverengerung  hervor.  Die  Akkommodation  bleibt  unverändert. 
Bei  Glaukom,  Iritiden  uud  bei  Keratitis  benimmt  es  die  Schmerzen, 
welche  gewöhnlich  nicht  wiederkehren.  Auch  auf  die  ganze  Be- 
handlung dieser  Erkrankungen  hat  Adonidin  einen  guten  Erfolg. 

Thiosinamin  hat  nach  den  Untersuchungen  von  Dolganow  und 
Lewitzky  einen  günstigen  Einfluss  auf  Sehnervenleiden  und  auf 
chronisch-entzündliche  Affektionen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut 
mit  Pigmentdegenerationen.  Bei  den  Sehnervenleiden  wurde  meist 
zugleich  Strychnin  angewandt.  Thiosinamin  wirkt  nach  diesen  Unter- 
suchungen, die  sich  auf  23  Fälle  ersta*eoken,  nicht  nur  auf  das  zen- 
trale Sehen,  sondern  erweitert  auch  das  Gesichtsfeld.  —  Die  Er- 
krankungen waren  meist  luetischen  Ursprungs.  Die  Wirkung  hielt 
2—3  Monate  an,  länger  haben  Z>.  und  L.  die  Patienten  nicht  unter- 
suchen können.  • 

Pawlou)  empfiehlt  Kollaigol  in  5  proz.  wässeriger  Lösung  als  Er- 
satzmittel für  Argentum  und  in  Salbenform  für  die  gelbe  Salbe. 
Es  sei  schmerzlos  und  sei  sogar  bei  Blennorrhoe  von  Erfolg.  In 
einem  Falle  hat  P.  sogar  ein  Pterygiom  fast  zum  Schwinden  gebracht. 

Die  jBiersohe  Methode  wandte  KvJbli  bei  30  verschiedenen  Lid- 
erkrankungen an  (Hordeolum,  Abzesse,  Blepharitis  suppurativa).  Ob- 
wohl sie  manchmal  gut  wirkt,  sei  sie  doch  für  diese  Erkrankungen 
wenig  anwendbar,  erstens  weil  der  Saugapparat  —  und  solcher  (passive 
Hyperämie)  käme  hier  in  Betracht  —  sich  technisch  schwer  an- 
legen lässt,  und  weil  hier  die  kleinen  Eiterungen  und  akuten  Ent- 
zündungen mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  (Kompressen  etc.)  schnell 
vergehen.  Bei  den  Tränensackleiden  dagegen  hatte  K.  (15  Fälle) 
sehr  gute  Resultate.  Auch  Fistelöffnungen  schlössen  sich  fast  ganz. 
Akute  Entzündungen  gingen  schnell  zurück. 

Katz  sah  bei  einer  eitrigen,  durch  Trauma  hervorgerufenen  Irido- 
zyclitis  eine  unerwartete,  ganz  ausgezeichnete  Wirkung  von  Sublimat- 
kompressen (1:5000).  K.  hat  sie  in  weiteren  ähnlichen  Fällen  an- 
gewandt und  empfiehlt  sie. 

Popow  untersuchte  das  Novokain  und  kam  zu  folgenden  Schlüssen : 
Novokain  ist  löslich  1:1;  die  Lösung  verändert  sich  durchs  Kochen 
nicht  und  ist  unbegrenzt  haltbar.  Die  leicht  desinfizierende  Lösung 
wird  beim  Zusatz  von  Adrenalin  gelblich  und  etwas  stärker.  Selbst 
in  einer  Lösung  von  10 — 15  pCt.  ersetzt  es  nicht  eine  3  proz.  Kokain- 
lösung. Die  Pupille  wird  nur  wenig  erweitert;  auf  die  Akkommoda^ 
tion  hat  Novokain  keinen  Einfluss.  Nachteilige  Erscheinungen  hat 
P.  nicht  gesehen. 
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Kasdsa  greift  Zazkin  (1906)  an,  welcher  die  guten  Wirkungen 
des  Alypin  hervorgehoben  hat.  Kaaaas,  welcher  selbst  Alypin  nicht 
anzuwenden  wagt,  hält  es  für  ein  „vollständig  ungeeignetes*'  Mittel, 
dessen  Anwendung  er  jedem  abrät.  Seine  Kritik  stützt  sich  nur 
auf  Arbeiten  über  Kokain,  auf  seine  guten  Erfahrungen  mit  Kokain 
und  auf  einen  Ausspruch  von  Prof.  Bdlarminoff^  dass  „kein 
Anästhetikum  dem  Kokain  gegenüber  stand  halte''.  K,  ist  der  An- 
sicht, dass  Kokain  auf  die  Akkommodation  gar  keinen  Einfluss  hat. 
Da  K.  Al3rpin  nie  angewandt  hat,  ist  diese  wegwerfende  Kritik  zu 
verstehen.  Die  schncJUe  Wirkung  des  Alypins  und  ihre  Annehmlich- 
keit in  grosser  poliklinischer  Ambulanz  könnte  doch  wohl  wenigstens 
als  ein  Vorzug  hervorgehoben  werden,  wenn  es  auch  sonst  dem 
Kokain  nicht  vorgezogen  werden  kann.    (Ref.) 

Die  Resultate  der  Arbeit  von  Nikanorow  über  die  Wirkung  des 
Isophysostigminum  sulf  uricum  aufs  Auge  sind  folgende :  Isophy  sostigmin- 
lösungen  werden  beim  Stehen  rötlich,  halten  sich  aber  längere  Zeit 
unzersetzt  als  Eserin.  Schimmelpilzbildungen  werden  in  Isophysostigmin- 
lösung  nicht  beobachtet.  Eine  0,1  proz.  Lösung  reizt  nicht  das  Auge, 
während  eine  0,2  proz.  Lösung  eine  geringe  Reizwirkung  entfaltet. 
Nach  Einträufelung  einer  0,1  proz.  Lösung  verengt  sich  die  Iris, 
deren  maximale  Verengung  von  ca.  1  Stunde  25  Minuten  bis  zu 
7  Stunden  45  Minuten  anhält.  Nach  2,  höchstens  3  Tagen  ist  die 
Pupille  wieder  normal.  Isophysostigmin  ruft  auch  starken  Akkommo- 
dationsspasmus  hervor.  Durch  Kokain  wird  die  Wirkung  verstärkt. 
Der  intraokulare  Druck  des  Auges,  besonders  des  glaukomatösen, 
wird  betrachthch  herabgesetzt;  dabei  wird  niemals  zuerst  eine  Ten- 
sionserhöhung beobachtet,  wie  das  nicht  selten  bei  Eserin  vorkommt. 
An  Giftigkeit  kommt  das  schwefelsaure  Isophysostigmin  dem  Salizyl- 
säuren Eserin  fast  gleich. 


Dioptrik  und  Anomalien  der  Refiralition  und  Akkommodation. 

(II.  Sem.  1907). 
Referent:  Prof.  Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN 

In  Wien. 

Bei  der  Bezeichnung  der  Meridiane  am  Bulbus  schlägt  Freytag  (1) 
vor,  sich  an  folgende,  durch  die  Natur  und  die  sonstigen  Grepflogen- 
heiten  gegebenen  Grundsätze  zu  halten: 

Die  Zählung  soll  im  horizontalen  Meridian  beginnen,  weil  dieser 
anatomisch  am  besten  charakterisiert  ist.  —  Der  symmetrische  Bau 
der  Augen  erfordert  eine  symmetrische  Meridianbezeichnung.  —  Der 
Ausgangspunkt  der  Zählung  sei  die  nasale  Seite,  weil  auch  sonst 
von  der  Mittellinie  weg  gezählt  wird,  z.  B.  bei  den  Zähnen.  —  Die 
Zählung  führe  über  den  oberen  Halbkreis  hinweg,  analog  den  Neigungs- 
bestimmungen auf  der  Erdoberfläche;  nur  beim  Gesichtsfelde  muss 
noch  eine  zweite  Zählung  entlang  des  unteren  Halbkreises  hinzu- 
kommen,   um  den  allzu  hohen  Zahlen  auszuweichen. 
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Aus  den  vergleichenden  Untersuchungen  Freytaga  (la)  über  die 
Brechungsindicesder  Augenmedien  seien  nur  diedenMenschen  betreffenden 
Ergebnisse  etwas  genauer  mitgeteilt.  Man  kann  dies  um  so  eher  tun, 
als  die  Grundgesetze  für  den  Menschen  wie  für  die  grösseren  Sohlacht- 
tiere dieselben  sind.  In  Hinsicht  auf  die  Linse  wurde  ermittelt: 
der  Brechungsindex  nimmt  von  der  Oberfläche  bis  zum  Zentrum 
zu,  jedoch  nicht  in  gleichmässiger  Weise,  vielmehr  lässt  sich  in  einer 
gewissen  Tiefe  ein  rapides  Ansteigen  des  Index  nachweisen  (Kem- 
grenze),  wie  dies  auch  Halben  mit  seinem  Differentialrefraktometer 
(conf.  Bericht  für  I.  Sem.  1906)  zeigen  konnte.  Aber  auch  inner- 
halb einer  einzelnen  Schicht  bleibt  der  Index  nicht  immer  gleich: 
das  Minimum  liegt  am  Äquator,  die  Maxima  an  den  Polen,  z.  B. 
zeigten  die  6  jüngsten  menschlichen  Augen  folgende  Mittelwerte  für 
die  oberflächlichste  Schicht  am 

vorderen  Pole     Äquator     hinteren  Pole 
1,8858  1,37318         1,38275 

Das  Alter  ändert  an  diesen  Differenzen  fast  gar  nichts. 

Ein  überraschendes  Ergebnis  ist  das,  dass  der  Kemindex  sich 
mit  dem  Alter  so  wenig  ändert.  Der  niedrigste  Kemindex  wurde 
mit  1,39932  (bei  einem  9  monatlichen  Fötus)  bestimmt;  und  auch 
bei  alten  Leuten  steigt  der  Kemindex  selten  in  erheblichem  Grade 
über  1,41.  Bei  Katarakt  waren  die  Ergebnisse  wechselnd,  doch 
zeigten  die.  meisten  Fälle,  besonders  die  vom  Standpunkte  des 
Klinikers  als  Kemstar  anzusprechenden  Falle  eine  weit  über  das 
Physiologische  hinausgehende  Erhöhung  des  Kemindex  (MaH.  1,4373) 
—  nur  in  einem  Falle  war  er  deutlich  herabgesetzt  (1,39516). 

Heines  Angaben  über  eine  Abnahme  des  Index  am  vorderen 
Pole  infolge  der  Durchtrennung  der  Zonula  konnte  F.  nicht  be- 
stätigen, allerdings  hat  er  daraufhin  nur  Tieraugen  untersucht. 

Die  Indices  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  sind  so- 
wohl nach  der  Art  der  Tiere  wie  nach  dem  Alter  sehr  wenig  Schwan- 
kimgen unterworfen;  fast  durchweg  fand  sich  das  Kammerwasser 
etwas  stärker  brechend  als  der  Glaskörper.  Mittelwerte  für  den 
Menschen : 

Kammerwasser     1,33419 
Glaskörper  1,33403 

Imkotvitz  (2)  untersuchte  jene  Form  von  Mikropie,  die  bei  Über- 
windung von  Konkavgläsem  durch  Akkommodation  eintritt:  er  be- 
rechnet zunächst  die  durch  die  geänderten  optischen  Verhältnisse  her- 
vorgerufene Verkleinerung:  diese  ist  unbedeutend,  sie  beträgt  bei 
Überwindung  von  —  15  D  nur  etwa  */,  der  ursprünglichen  Bild- 
grösse  und  ist  bei  schwachen  Gläsern  kaum  merklich.  Ganz  anders 
verhält  sich  die  subjektive  Verkleinerung;  den  Ergebnissen  haftet 
freilich  ein  gewisser  Grad  von  Unsicherheit  an,  weU  sie  durch  nach- 
trägliche Vergleichung  mit  dem  anderen  unbewaffneten  Auge  erhalten 
wurden.  Immerhin  ist  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  nicht  zu  ver- 
kennen. Nur  die  individuellen  Differenzen  sind  sehr  gross.  Um 
eine  Idee  von  dem  Ausmasse  dieser  subjektiven  Verkleinerung  zu 
geben,  sei  angeführt,  dass  bei  Überwindung  von  —  10  D  das  Objekt 
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ungefähr  auf  die  Hälfte  verkleinert  erscheint.  In  Bezug  auf  die 
Erklärung  schliesst  er  sich  am  meisten  an  Sachs  an,  doch  meint  er, 
dass  die  Mikropie  sich  nicht  unter  allen  Bedingungen  nach  dieser 
Theorie  erklären  lasse,  speziell  nicht  in  seinen  Versuchen,  wo  mit  dem 
Kleinersehen  auch  oft  ein  Nähersehen  verbunden  war.  Es  hänge 
eben  davon  ab,  ob  die  Versuche  in  einem  bekannten  Baume  oder 
mit  Ausschluss  aller  weiteren  Erfahrungsmomente  ausgeführt  werden; 
im  letzteren  Falle  wird  mit  Vorliebe  näher  gesehen. 

Sicherer  Cd)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  der  Augen  Neuge- 
borener die  bekannte  Tatsache  bestätigt,  dass  diese  durchaus  hyper- 
metropisch  sind,  auch  wurde  keine  Sichel  gefunden.  Übrigens  be- 
schäftigt sich  S.  hauptsächlich  mit  dem  Vorkommen  pathologischer 
Zustände,  die  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Referates  gehören. 

Siegrist  (4)  knüpft  an  die  Tatsache  an,  dass  er  schon  bei  den 
eben  in  die  Schule  eingetretenen  Kindern  in  29  pCt.  eine  herabge- 
setzte Sehschärfe  nachweisen  konnte.  Von  diesen  Schwachsichtigen 
zeigt  gut  die  Hälfte  Astigmatismus.  Dieser  Zustand  verdient  daher 
eine  besondere  Berücksichtigung,  einerseits  wegen  der  Notwendigkeit 
einer  frühzeitigen  Korrektion,  andererseits  wegen  der  grossen  Rolle, 
die  er  in  der  Ätiologie  der  Myopie  zu  spielen  scheint. 

Um  für  diese  letztere  Ansicht  eine  statistische  Stütze  zu  ge- 
winnen, Uess  S.  das  Material  seiner  Privatsprechstunde  von  Mende  (5), 
das  seiner  Poliklinik  von  Frau  KateUBloch  (6)  bearbeiten.  Beide 
fanden  denn  auch  eine  bedeutend  höhere  Frequenz  des  pathologischen 
Astigmatismus  bei  Myopie;  unter  pathologischem  Astigmatismus  ist 
As.  rectus  von  1,5  Dioptrien  und  darüber,  sowie  As.  per  versus  und 
obUquus  in  allen  Graden  verstanden.  Während  nun  nach  den  Unter- 
suchungen von  Steiger  ein  allgemeines  Menschenmaterial  nur  in  15  pCt. 
solchen  pathologischen  As.  aufweist,  kommt  dieser  bei  Myopen  in 
43,07  pCt.  (Mende)  beziehungsweise  65,8  pCt.  (Katd-Bloch)  vor. 

Auch  zwischen  dem  Grade  der  Myopie  und  der  Frequenz  des 
pathologischen  Astigmatismus  besteht  ein  Zusammenhang.  Bei  Myopen 
unter  8  Dioptrien  kommt  pathologischer  As.  in  39,64  pCt.  (Mende) 
beziehungsweise  62,82  pCt.  ( KaJteUBloch)  vor;  die  Myopen  über 
8  Dioptrien  weisen  davon  60  pCt.  (Mende)  beziehungsweise  75  pCt. 
(Katel-Bloch)  auf. 

Auch  Seefelder  (7)  geht  an  der  Hand  seines  aus  Soldaten  be- 
stehenden Materiales  auf  diese  Frage  ein.  Es  ist  indessen  hervor- 
zuheben, dass  ein  so  ausgesuchtes  Material  nicht  zu  weitergehenden 
Schlüssen  berechtigt.  Hohe  Grade  von  Astigmatismus  sind  unter 
den  Soldaten  spärlich  vertreten,  was  sehr  begreiflich  ist,  weil  sie  die 
Sehschärfe  unter  das  Mindestmass  von  Vt  herabdrücken.  Ebenso  ist 
Myopie  über  6,5  Dioptrien  durch  die  gesetzUchen  Bestimmungen  ausge- 
schlossen. Auf  die  zahlreichen  Angaben  über  die  Verteilung  des  Astig- 
matismus auf  die  verschiedenen  Refraktionen  nach  Grad  und  Auftreten 
auf  einem  oder  beiden  Augen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Die  Schlüsse,  die  S.  aus  seinen  Untersuchungen  zieht,  fallen  reserviert 
aus;  s})eziell  in  Hinsicht  auf  den  perversen  Astigmatismus  spricht 
er  die  Meinung  aus,    dass  dieser  keine  grosse  Rolle  bei  der  Genese 
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der  Myopie  spielen  könne,  während  Mende  gerade  diesen,  den  As. 
obliquos  und  die  sphärische  Hornhaut  als  häufige  Begleiter  der 
Myopie  fand.  Das  letztere  gilt  übrigens  nach  Katd-Bloch  haupt- 
sächlich für  die  Männer,  während  bei  Weibern  die  pathologischen 
Grade  des  As.  rectus  überwiegen. 

Über  die  pathologische  Anatomie  des  myopischen  Auges  li^en 
2  Arbeiten  vor.  Die  umfangreiche  Arbeit  Behaes  (8)  umfasst  11  myo- 
pische Augen,  die  sämtlich  Coni  von  verschiedener  Form  und  Grösse 
aufwiesen  und  von  denen  5  auch  sog.  chorioiditische  Veränderungen 
zeigten.  Die  Methode  der  Untersuchung  war  dieselbe,  die  Bef. 
seinerzeit  in  Anwendung  gezogen  hatte,  und  B.  kommt  auch  im 
grossen  ganzen  zu  denselben  Ergebnissen. 

Der  Conus  beruht  nach  B.  auf  einer  zirkumskripten  Aderhaut- 
Atrophie,  indem  infolge  der  übermässigen  Dehnung  zunächst  die 
Ghoriskapillaris  verödet  und  infolgedessen  ein  Schwund  des  Pigment- 
epithels in  einem  sichelförmigen  Bezirke  am  temporalen  Papillen- 
rande  erfolgt.  Erst  später  gibt  die  Lamina  elastica  nach  und  zieht 
entweder  eine  Falte  aus  dem  Sehnerven  nach  sich,  oder  sie  reisst 
in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Sehnerven  ein  oder  endlich  —  und 
dies  ist  nach  Behae  der  häufigste  Fall  —  es  reisst  die  Verbindung 
der  Elastica  mit  dem  interelitiellen  Opticusgewebe  und  die  Elastica 
zieht  sich  allein  zurück. 

In  diesem  Punkte  besteht  somit  ein  Unterschied  in  der  Auf- 
fassung der  Conusbildung  zwischen  B.  einerseits  und  Heine  und  dem 
Referenten  andererseits,  denn  wir  sehen  das  Primäre  in  der  Refraktion, 
beziehungsweise  Verschiebung  der  Elastica.  Es  hängt  wohl  nur  mit 
dieser  Auffassung  zusammen,  dass  B.  der  schiefen  Richtung  des 
Sehnervenkanales,  obwohl  er  sie  ganz  richtig  beschreibt,  keinen  er- 
heblichen Einfluss  auf  die  Erzeugung  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
des  Conus  zuschreibt. 

Auch  die  atrophischen  Herde  stehen  in  engem  Zusammenhange 
mit  der  Dehnung.  Es  gibt  retinale  und  chorioidale  Herde;  die 
letzteren  beruhen  entweder  auf  Einrissen  der  Elastica  oder  entwickeln 
sich  ohne  solche.  Die  retinalen  Herde  entstehen  durch  Einwanderung 
von  Pigment  in  die  Netzhaut  (nach  Meinung  des  Ref.  haben  diese 
zunächst  nichts  mit  der  Dehnung  zu  tun,  sondern  sie  sind  eine  ganz 
gewöhnliche  Begleiterscheinung  der  Netzhaut- Atrophie  im  allgemeinen); 
sie  erscheinen  ophthalmoskopisch  als  schwarze  Flecken.  Die  chori- 
oidalen  Herde  der  1.  Art  (mit  Einriss  der  Elastica)  können  gleich- 
falls als  schwarze  Herde  oder  als  weisse  Flecken  mit  schwarzem 
Rande  auftreten ;  die  der  2.  Art  sind  helle,  mehr  oder  weniger  scharf 
b^renzte  Stellen  ohne  Pigmentsaum« 

Stock  (9)  trug  über  das  Vorkommen  lakunärer  Sehnervenatro- 
phie bei  Myopie  vor.  Untersucht  wurden  8  Augen  mit  Myopie  von 
15  bis  34  D.  In  4  Augen  fand  sich  die  lakunäre  Sehnervenatrophie, 
die  bekanntlich  von  Schnabel  und  seiner  Schule  als  pathognomonisoh 
für  Glaukom  angesehen  wird;  doch  war  sie  stets  auf  eine  Seite  des 
Sehnerven  beschränkt.  Es  war  nicht  zur  Ausbildung  einer  glauko- 
matösen   Exkavation    gekommen,    vielmehr    waren    die  Scheiden  in 
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achsenaenkrechter  Richtung  eingezogen.  Stock  glaubt  den  Zustand 
durch  Abreissen  der  Nervenfasern  hinter  der  Lamina  cribrosa  erklären 
zu  können.  Übrigens  muss  hervorgehoben  werden,  dass  EUchnig,  der 
in  dieser  Frage  doch  sicher  kompetent  ist,  in  der  Diskussion  die 
Diagnose  lakunäre  Sehnervenatrophie  nicht  anerkannte. 

Fleischer  (iO)  hebt  hervor,  dass  sich  die  Vererbung  der  Kurz- 
sichtigkeit nicht  bloss  in  dem  Auftreten  der  Kurzsichtigkeit  selbst, 
sondern  auch  in  anderen  Anomalien  äussern  könne,  denn  in  Familien, 
wo  beide  Eltern  kurzsichtig  sind,  haben  sämtliche  Kinder,  und  in 
Familien,  wo  nur  eines  der  Eltern  kurzsichtig  ist,  bei  50  pOt.  abnorme 
Augen.  Ein  weiterer  Beweis  dafür  ist  das  enorm  häufige  Vorkommen 
von  Myopie  über  7  D.  (3  pCt.  der  Bevölkßrung)  in  einem  Dorfe  in 
der  schwäbischen  Alb. 

Steiger  (11)  erörtert  die  schon  von  manchen  Seiten  aufgeworfene 
Frage,  ob  die  Myopie  eine  ,, Anpassung*'  sei,  in  eingehender  und 
sachgemässer  Weise.  Er  weist  zunächst  auf  den  hohen  Grad  von 
Variabilität  hin,  den  die  Refraktion  des  menschlichen  Auges  auf- 
weist, der  schon  beim  Neugeborenen  hervortritt,  und  auf  den  Um- 
stand, dass  Myopie  auch  bei  Naturvölkern  nicht  völlig  fehlt.  Aber 
das  Naturvolk  scheidet  die  Myopischen  durch  Auslese  aus,  weil  sie 
zu  Kri^  und  Jagd,  den  Hauptbeschäftigungen  solcher  Völker,  un- 
tauglich sind.  Sowie  sich  aber  das  Volk  zu  einer  höheren  Kultur- 
stufe emporgearbeitet  hat  und  anfängt,  Nahearbeit  zu  leisten,  be- 
kommt die  myopische  Einstellung  einen  Wert,  den  sie  früher  nicht 
besessen  hat,  und  jetzt  finden  auch  Kurzsichtige  ihr  Fortkommen. 
So  wirkt  die  Kultur  fördernd  auf  die  Frequenz  der  Kurzsichtig- 
keit (das  ist  Anpassung  im  Z)ani;inschen  Sinne,  Anpassung  der 
Art  an  die  Kultur,  Ref.).  Hier  ist  die  Kurzsichtigkeit  die  Ur- 
saehe  und  Beschäftigung  mit  Nahearbeit  die  Folge. 

Andererseits  ist  aber  auch  ein  Einfluss  der  Nahearbeit  auf  die 
Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  beim  Einzelnen  sicher  vorhanden, 
nur  muss  man  eine  Disposition  hierzu  annehmen.  Worin  diese  be- 
steht, lässt  St.  zunächst  unentschieden,  doch  pflichtet  er  dem  Grund- 
gedanken der  Theorie  Stillings  bei,  dass  in  der  Konfiguration  der 
Umgebung  des  Auges  diese  Disposition  liege. 

Während  mm  die  Variabilität  der  primären  Refraktion  und 
diese  Disposition  die  ätiologischen  Momente  1.  Ordnung  darstellen, 
bilden  jene  Faktoren,  die  der  Entwicklung  der  Myopie  Vorschub 
leisten,  die  ätiologischen  Momente  2.  Ordnung.  Hierzu  gehört  die 
Nahearbeit.  Wie  diese  wirkt,  lässt  St.  (in  weiser  Beschränkung)  un- 
erörtert.  „Anpassung**  ist  natürlich  auch  das,  aber  nur  eine  An- 
passung des  einzelnen  Auges  an  die  gegebenen  Verhältnisse.  Aber 
„zielbewusst**  und  „nützlich**  ist  keine  von  diesen  beiden  Anpassungen. 

Es  gibt  also  auch  vermeidbare  Elemente  in  der  Entwicklung 
der  Kurzsichtigkeit,  und  in  dieser  Hinsicht  sind  die  hygienischen 
Bestrebungen  vollauf  gerechtfertigt. 

Das  Mittelglied  in  dem  schädlichen  Einflüsse  der  Nahearbeit  auf 
die  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  sieht  Best  (12)  in  der  Kon- 
traktion der  meridionalen  Fasern  des  Giliarmuskels.     Diese  erzeugen 
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eine  meridionale  Spannung  in  der  Aderhaut,  die  als  Wachstumsreiz 
wirken  soll,  denn  der  intraokulare  Druck  wird  von  der  Aderhaut 
allein  getragen.  Die  Disposition  zur  Myopie  soU  teils  in  abnorm 
starker  Entwicklung  der  Meridionalf asem,  teils  in  mangelhafter  Elastizität 
der  Aderhaut  am  hinteren  Pole  bestehen.  Wie  aber  Best  auch  auf 
diesem  Wege  dazu  kommt,  der  dauernden  Vollkorrektion  das  Wort 
zu  reden,  ist  dem  Ref.  nicht  verständlich. 

Während  also  Best  einer  modifizierten  Akkommodationstheorie, 
die  Mehrzahl  der  Autoren  der  Konvergenztheorie  huldigt,  entwickelt 
Thomer  (13)  eine  Theorie  der  Kurzsichtigkeit,  die  sich  auf  die  Augen- 
bewegungen gründet.  Die  dieser  Theorie  zu  Grunde  liegenden  Tat- 
sachen sind  übrigens  schon  von  Lamare  (14)  unter  der  Leitung 
JavaJ^  ermittelt  worden.  Einige  geringfügige  Differenzen  zwischen 
diesen  und  den  Angaben  Thomers  sind  vieUeicht  auf  die  Verschieden- 
heit der  Sprache  zurückzuführen. 

Es  gibt  nämlich  nach  Thomer  2  Arten  von  BUckbewegungen, 
kontinuierliche  (langsam  gleitende)  und  diskontinuierliche  (sprungweise 
erfolgende).  Die  kontinnirlichen  Blickbewegungen  erfolgen  nur,  wenn 
das  Auge  einem  bewegten  Gegenstande  folgt  oder  ein  ruhender 
Gegenstand  unter  Bewegung  des  Kopfes  fixiert  wird.  Beim  Lesen 
werden  nur  diskontinuierUche  Bewegungen  ausgeführt.  Ein  geübter 
Leser  führt  in  der  Sekunde  etwa  7  solcher  Sprünge  aus  und  über- 
blickt bei  jedem  Halt  2  Silben  »=  6  Buchstaben.  Beim  Schreiben 
kommt  etwa  auf  jede  Sekunde  1  Sprung,  daher  die  Schädlichkeit 
des  Schreibens  nur  etwa  ^\^  bis  V?  ^'^^  ^^^  Lesens  beträgt.  Die 
Zahl  der  Sprünge  ist  unabhängig  von  der  Entfemimg,  in  der  ge- 
lesen wird,  mit  der  Annäherung  der  Probe  werden  nur  die  Sprünge 
länger.  Das  stärkere  Überwiegen  der  Myopie  am  rechten  Auge 
könnte  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Sprünge  immer  nach  rechts 
gerichtet  sind.  (Dann  müsste  bei  Völkern,  die  von  rechts  nach  links 
lesen,  ein  Überwiegen  des  linken  Auges  zu  konstatieren  sein?   Ref.) 

t/avaZ(14),  dessen  Physiologie  des  Lesens  und  Schreibens  nun- 
mehr in  einer  autorisierten  deutschen  Übersetzung  vorliegt,  hat  in 
der  Tat,  wie  schon  angedeutet,  die  Frage  nach  der  Ätiologie  der 
Kurzsichtigkeit  mit  einer  Gründlichkeit  gelöst,  dass  den  späteren 
kaum  mehr  viel  zu  tun  übrig  bleibt.  Auch  die  Theorie  von  Best 
ist  schon  in  nuce  bei  Javcd  zu  finden,  der  sich  als  Gegner  der 
Konvergenztheorie  bekennt.  Dass  es  aber  gerade  das  Lesen  ist,  das 
die  Kurzsichtigkeit  hervorruft,  liegt  darin,  dass  es  besonders  ermüdend 
ist,  dass  diese  ermüdende  Beschäftigung  schon  von  frühester  Jugend 
an  geübt  wird,  dass  sie  einen  permanenten  Gebrauch  des  Auges 
erfordert,  dass  der  Kontrast  zwischen  Grund  und  Buchstaben  der 
denkbar  stärkste  ist,  dass  sich  die  Druckzeilen  immer  auf  den- 
selben Netzhautstellen  abbilden,  endlich  dass  bei  relativ  langen 
Zeilen  mindestens  für  einen  Teil  der  Zeile  akkommodiert  werden 
muss;  diese  stete  Änderung  der  Akkommodation  ist  es  vorzugsweise, 
die  die  Kurzsichtigkeit  erzeugt.  Darin  scheint  nun  Thomer  von  Javal 
abzuweichen,    dass    er  das  Gewicht  auf  die  Bewegungen  des  Auges 
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im    ganzen  und  nicht  wie  Javal  auf  die  damit  verbundenen  Ände- 
rungen der  Akkommodation  legt. 

Die  Untersuchungen  von  Poaaek  (15)  zeigen,  um  wie  viel  die 
Myopen  empfindlicher  sind  gegen  eine  Abnahme  der  Beleuchtungf> 
stärke  als  die  Emmetropen.  P.  untersuchte  indessen  nicht  wie  ge- 
wöhnlich die  Sehschärfe,  sondern  mass  die  Leistungsfähigkeit  des 
Auges  durch  die  Zeit,  in  der  eine  Buchseite  gelesen  werden  kann. 
Es  ergab  sich  zunächst  im  allgemeinen,  dass  umsomehr  Zeit  hier- 
zu erforderlich  ist,  je  schwächer  die  Beleuchtung.  Aber  bei  Myopie 
.  ist  diese  Herabsetzung  der  Sehleistung  viel  beträchtlicher  als  bei 
Emmetropie,  so  zwar,  dass  beim  Myopen  eine  Verminderung  der 
Beleuchtungsstärke  auf  Vs  der  ursprünglichen  eine  grössere  Störung 
bemrkt  als  beim  Emmetropen  eine  solche  auf  ^/g.  Er  fordert  da- 
her 6  MK  als  Minimum  für  den  Emmetropen,  10  MK  für  den  Myopen. 

P.  macht  femer  statistische  Angaben  über  das  Vorkommen 
von  normaler  und  untemormaler  Sehschärfe  bei  Myopen:  bei  M. 
bis  zu  3  Dioptrien  wiesen  82,49  pCt.  bei  M.  über  6  Dioptrien  nur 
14,98  pCt.  normale  Sehschärfe  auf.  Auch  der  Einfluss  des  Alters 
zeigt  sich  in  diesen  Zahlen;  bei  Leuten  unter  20  Jahren  ergaben 
sich  durchwegs  höhere  Prozentzahlen  für  normale  Sehschärfe  als 
bei  Leuten  über  20  Jahren.  Es  ist  noch  dazu  zu  bemerken,  dass 
sämtliche  Komplikationen,  wie  Maculae  corneae,  Astigmatismus  von 
der  Statistik  sorgfältig  ausgeschlossen  wurden,  dass  die  mitgeteilten  Zahlen 
somit  den  Einfluss  der  Myopie  an  sich  auf  die  Sehschärfe  zum  Aus- 
druck bringen. 

Den  bekannten  Ursachen  für  temporäre  Myopie  reiht  Schick  (16) 
zwei  neue  an  und  illustriert  sie  durch  je  einen  Fall.  Im  1.  Falle 
hatte  ein  im  Durchbruche  begriffenes  Empyem  des  Sinas  frontalis 
eine  solche  Kompression  des  Auges  von  oben  her  bewirkt,  dass 
daraus  eine  Myopie  von  2  Dioptrien  resultierte.  Im  2.  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  Myopie  von  ungefähr  4  D.,  die  im  Verlaufe  eines 
länger  dauernden  Durchfalles  eintrat.  Die  Myopie  blieb  auch  nach 
Atropinisierung  bestehen.  In  beiden  Fällen  kehrte  nach  Behebung 
der  Ursache  der  frühere  emmetropische  Refraktionszustand  zurück. 

5a&ina  i^a^(  17)untersuchte  den  Einfluss  des  Hydrodiaskopsauf  nor- 
male und  mit  Keratokonus  behaftete  Augen.  Auch  beim  normalen  Auge 
erhöht  das  Hydrodiaskop  die  Sehschärfe  in  nicht  unbeträchtlichem 
Grade,  bei  Keratokonus  leistet  es  aber  weit  mehr  ab  jedes  andere 
optische  Hülfsmittel.  Die  Akkbmodationsbreite  wird  durch  das  Hydro- 
diaskop vermindert  und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer  es  ist.  Man 
darf  also  aus  dem  Umstände,  dass  bei  Anwendung  des  Hydradiaskops 
für  die  Nähe  ein  konvexes  Zusatzglas  nötig  ist,  noch  nicht  auf 
Akkommodationsparese  schliessen.  Vielmehr  zeigt  die  Akkommodation 
bei  Keratokonus  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten,  bei  einseitigem 
Keratokonus  kann  sie  normal,  bei  doppelseitigem  vermindert  sein 
oder  sogar  völlig  fehlen. 

Von  mehreren  Seiten  wurden  Untersuchungen  angestellt  über 
die  zweckmässigste  Art,  das  Auge  vor  der  Einwirkung  grellen  Lichtes, 
speziell  der  chemischen  Strahlen,  zu  schützen.     Nach  Vogt  (18)  stellt 
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die  Firma  Schott  und  Grenossen  in  Jena  einen  Sehwer-FlirU  T3rpas 
O  198  dar,  der  den  ultravioletten  Teil  des  Spektrums  absorbiert  und 
dabei  in  dünnen  Schichten  farblos,  in  dickeren  nahezu  farblos  ist. 
Auch  Schanz  und  Stockhauaen  19)  haben  ein  Glas  gefunden,  das 
dieselben  Eigenschaften  besitzt.  H(Mauer(2(S^  endlich  hat  hochempfind- 
liches Kopierpapier  durch  verschiedene  Glassorten  mit  verschiedenen 
Lichtquellen  beleuchtet  und  gefunden,  dass  die  gebräuchlichen  hellen 
Brillengläser,  wie  Crown,  Flint,  Bergkrystall,  Isometropglas  für 
chemisch  wirksame  Strahlen  durchlässig  sind.  Blaue  und  Bauch- 
glaser erwiesen  sich  gleichfalls  als  sehr  durchlässig.  Hingegen  emp- 
fehlen sich  zum  Schutze  vor  maximalen  Lichtintensitäten  am 
meisten  gelbe,  graugelbe  und  vor  allem  graugrüne  Gläser. 

Oppenheimer  (21)  berichtet  über  einige  Neuerungen  auf  dem  Ge- 
biete der  Brillengläser;  sie  betreffen  hauptsächlich  Verbesserungen 
der  Lenticulare  und  Bifocalgläser. 

Über  die  Brauchbarkeit  der  „orthozentrischen  Kneifer''  sind  die 
Stimmen  sehr  geteilt;  Feilchenfeld  (22)  und  Oppenheimer  (23)  verwerfen 
diises  ModeU,  Mörchen  (24)  und  Hamburger  (25)  empfehlen  es  für 
Zylindergläser. 

Hamburger  {26)  erörtert  auch  die  Frage,  wann  ein  schwach- 
sichtiges Eand  noch  in  die  Schule,  wann  in  die  Blindenanstalt  ge- 
höre. Nach  seiner  Erfahrung  rät  er  von  der  Überweisung  an  die 
Blindenanstalt  reichlicheren  Gebrauch  zu  machen  und  setzt  etwa  ^/i^ 
der  normalen  Sehschärfe  als  Grenze  an.  Solche  Kinder  lernen  mit 
Hülfe  des  Tastsinnes,  wie  es  eben  die  Blindenanstalt  durchführt,  viel 
leichter  und  schonen  dadurch  den  noch  vorhandenen  Rest  von  Seh- 
vermögen. Selbstverständlich  müssen  alle  optischen  HiHfsmittel  er- 
schöpft sein. 
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Unfall-  und  Veniehemngskunde. 


Zur  nnfallreohtliehen  Stellung  des  Ulcus  corneae  serpens.  VonSan.- 
Bat  Dr.  E.  Gramer.  (Monatsschrift  für  Unfallheilkande  und  In- 
validenwesen  1908,  No.  2.) 

Verf.  nimmt  in  diesem  kleinen  Aufsatz  Stellung  zu  der  auch  in 
dieser  Zeitschrift  (Märzheft)  referierten  Veröffentlichung  von  Milkr' 
Bayreuth  '.Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1907,  No.  11).  Er  hält  seine 
in  Thiems  Handbuch  und  a.  a.  0.  niedergelegte  Anschauung,  dass 
ein  Ulcus  serpens  aus  den  dort  erläuterten  Gründen  in  der  Unfall- 
prazis  in  der  Begel  als  ein  BetriebsunfaU  anzusehen  ist,  gegenüber 
den  Einwendungen  Millers  aufrecht. 

Da  es  aus  vielfältiger  Erfahrung  bekannt  ist,  dass  fast  nur  nach 
einer  mechanischen  Verletzung  ein  Ulcus  serpens  zustande  kommt, 
so  muss  nach  C.  bei  der  grossen  Verletzungsmöglichkeit  z.  B.  in  der 
Landwirtschaft  diesem  Umstand  in  der  Unfallbegutachtung  Rechnung 
getragen  werden.  Vom  Standpunkt  einer  formalen  Gerechtigkeit  wäre 
allercUngs  nichts  dagegen  zu  sagen,  dass  in  Fällen,  in  denen  der  Ver* 
letzte  die  Entstehung  falsch  oder  unklar  darstellt,  weil  er  der  kleinen 
Verletzung  der  Hornhaut  durch  eine  Getreidegranne  oder  dergl.  keine 
Bedeutung  beimisst  und  zur  Erklärung  andere  Ursachen:  Zug  usw. 
heranzieht,  die  Frage  des  entschädigungspflichtigen  Unfalls  verneint 
wird.  C,  glaubt  aber,  dass  bei  imserer  Kenntnis  vom  Zustandekommen 
des  Ulcus  serpens  „trotz  des  Majigels  eines  unzweifelhaft  rechtlichen 
Unfallbegriffs  bei  der  weiten  Ausdehnung,  die  das  R.V. A.  einem  solchen 
tatsächlich  gibt,  niemand  bezweifeln  wird,  dass  das  Vorgeschilderte 
einen  „Unfall''  im  Sinne  des  Gesetzes  darstellt". 

Nur  wenige  Fälle,  bei  denen  sorgfältige  Anamnese  eine  von  der 
Regel  abweichende  Entstehung  ergibt,  werden  eine  Sonderstellung 
einnehmen. 

Dass  eine  Epithelläsion  dem  Ulcus  serpens  vorangehen  muss, 
wird  allseitig  anerkannt.  Eine  Entstehung  dieser  Epitheltrennung 
auf  andere  als  mechanische  Art  ist  aber  nach  Verf.  in  der  Praxis 
sicher  selten. 

Der  von  Miller  besprochenen  und  als  bedeutungsvoll  angesehenen 
Abstossung  des  Homhautepithels  auf  Grimd  der  Störung  der  Saft- 
verteilung bei  chronischer  Schwellung  der  Augapfelbindehaut  in  Zu- 
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Mmmenhang  mit  Oioht,  Trachom  und  infolee  von  InsoIationflemfläsBen 
steht  C.  gestutzt  auf  eigene  reiche  Erfahrung  skeptisch  gegenüber. 
Er  will  das  Vorkommen  einfacher  Epithelabstossung  eigentlich  nur 
bei  alten. schweren.  Leukomen,  bei  den  sogenannten  „neurotischen'' 
Erkrankungen  der  Homhautoberfläche  und  bei  chronischem  Glaukom 
gelten  lassen. 

Verf.  gUubt  daher  zam  Festhalten  an  der  Ansicht  beiechtigt 
zu  sein,  dass  seine  Auffassung  von  der  unfallrechtlichen  Seite  des 
Ulcus  serpens  nicht  zu  weit  geht.  Junius. 


Therapeutische  Umschau. 


Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  derHeissluftanwendung 

am  Auge  im  Vergleich  zu  anderen  WärmeappUKationen.  Von  Dr.  C,H. 

Satüer,  Assistent  der  Universitats-Augenklinik  Wörzburg.    Arch.  f. 

Augenheilk.     Bd.  59.     H.  4. 

Das  Ergebnis  dieser,  auf  Anregung  von  Roemer  unternommenen 
Experimentalarbeit  dürfte  vor  allem  dem  praktischen  Augenarzte 
Interesse  abgewinnen.  Die  Prüfung  der  Frage,  ob  die  Heissluft- 
anwendung  am  Auge  vor  den  bisher  geübten  Wärmeapplikationen 
einen  Vorteil  biete,  wurde  von  SaiÜer  mit  Hülfe  der  Methoden  der 
Immunitatsiorschung  in  Angriff  genommen,  indem  er  an  Kaninchen 
untersuchte,  ob  der  Übertritt  von  Antikörpern  in  das  Kammerwasser 
unter  der  Einwirktmg  von  Wärme  in  Form  von  Heissluftanwendung 
am  Äuge  schneller  und  ausgiebiger  erfolge  als  beispiekweise  nach 
Applikation  warmer  Umschläge  mittels  elektrisch  erwärmten  Ther- 
mophors. 

Zunächst  wurde  an  einer  kleinen  Versuchsreihe  festgestellt,  dass 
überhaupt  Erwärmung  bis  auf  etwa  80*  einen  stärkeren  Einfluss  auf 
den  Eiweissgehalt  des  Kammerwassers  nicht  ausübe.  Sodann  wurde 
ermittelt,  dass  unter  dem  Einfluss  einer  Temperatur,  wie  sie  mittels 
der  warmen  Umschläge  beim  Kranken  angewandt  wird,  der  Gtehalt 
des  Kammerwassers  an  Agglutininen  und  Hämolysinen  eine  zwar  ge- 
ringe, aber  doch  erkennbare  Zunahme  erfährt.  Immerhin  bleibt  die- 
selbe doch  ausserordentlich  zurück  hinter  der  sehr  viel  stärkeren 
Steigerung,  die  nach  subkonjunktivaler  Injektion  von  4proz.  Koch- 
salzlösung oder  nach  einer  Punktion  der  Kammer  eintritt. 

Erst  bei  Temperaturen,  wie  sie  praktisch  nie  in  Betracht  konunen, 
(über  80°),  und  die  beträchtliche  Chemoee  hervorrufen,  hat  die  gesetzte 
starke,  entzündliche  Reizung  eine  ausgesprochene  Vermehrung  der 
Agglutinine  und  Hämolysine  im  Kammerwasser  zur  Folge. 

Vor  allem  aber  haben  die  vergleichenden  Untersuchungen  er- 
geben, dass  nach  Heissluftanwendung  ein  stärkerer  Uebertritt  von 
Antikörpern  in  da«  Kammerwasser,  als  er  durch  warme  Umschläge 
herbeigeführt  wird,  nicht  erfolgt.  Beide  Formen  der  Wärmeapplikation 
weisen  vielmehr  einen  gleichen  und  zwar  nicht  starken  Einfluss  auf 
den  Antikörpergehalt  des  Kammerwassers  auf.     Die  Heisslufttherapie 
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beaitzt  aLso  nach  diesen  Versuchen  für  das  Auge  keinen  Vorzug  vor 
der  bisher  geübten  W&rnieapplikation  mitteb  wanner  Umschläge. 

Obstrüction   de   TArtdre   centrale   de   la   RAtine.    Massage -Pression. 

6n6rison.     Von  Professor  van  Dyse-Oaxid.     Arohives  d'Ophthalmol. 

T.  XXVIII.     März. 

Die  einwandfreie  Beobachtung  des  Verfassers  ist  geeignet,  von 
neuem  den  Skeptikern  den  bisweilen  hohen  Wert  sofort  einsetzender 
Massage  des  Bulbus  bei  Embolie  der  Zentralarterie  vor  Augen  zu 
führen.  Eine  72jährige  Dame  erblindet  abends- Vi  10  Uhr  urplötzlich 
auf  dem  linken  Auge.  Eine  Stunde  spater  fand  van  Duyee:  Starre 
der  mittelweiten  Pupille  bei  Fehlen  jeglicher  Lichtempfindung;  Arterien 
auf  der  Papille  eng  und  blutleer;  in  der  Vena  temporalis  superior 
Zerfall  der  Blutsäule.  Noch  keine  Trübung  der  Macula  lutea.  Sofort 
wurde  eine  Massage  des  linken  Augapfels  angeschlossen  unter  Aus- 
übung eines  zunehmend  stärkeren  Druckes  ringsum  auf  den  Bulbus 
und  zum  Schluss  der  Daumen  plötzlich  zurückgez()gen.  Das  Sehen 
kehrte  sofort  wieder  und  zwar  zunächst  im  oberen  und  unteren- 
inneren  Abschnitte  des  Gresichtsfeldes.  Eine  wenige  Minuten  später 
vorgenommene  Wiederholung  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
ergab  nunmehr  nahezu  normales  Kaliber  der  Arterien  und  Venen  auf 
der  Papille.  Am  nächsten  Tage  bestand  normale  Grefässfüllung;  keine 
Netzhauttrübung;  Finger  wurden  prompt  gezählt.  Am  dritten  Tage 
Vis.  =  1. 

Verfasser  empfiehlt  die  Massage  als  ersten  und  nächstliegenden 
Eingriff  bei  Embolie  der  Zentralarterie,  wobei  die  Aussicht  auf  Erfolg 
um  so  günstiger  ist,  je  früher  man  hinzugezogen  wird.  Eine  wichtige 
Voraussetzung  für  den  Erfolg  der  Massage  ist  eine  nicht  sehr  feste 
Konsistenz  der  obturierenden  Maisse,  die  es  ihr  ermöglicht,  sich  zu 
zerteilen  und  zu  zerbröckeln.  Auch  ist  bei  Sitz  des  Hindernisses 
direkt  vor  oder  hinter  der  Lamina  cribrosa  eher  ein  Erfolg  zu  er- 
warten, als  bei  Sitz  desselben  im  Stamme  der  Arterie  hintw  dem 
Augapfel. 

Valeur  Thteapeutique  des  Injections  sous-eonjonetlvales  d'Air  St^ilUs^ 

Von  H,  l'renibeZ-Toulouse.  Annales  d'Oculist.  T.CXXXIX.  März  1908. 
Verf.  hat  das  von  Koeter  zur  Behandlung  der  Augentuberkulose 
angegebene  Verfahren  der  Lufteinblasung  im  weiteren  Rahmen  nach- 
geprüft und  berichtet  über  die  in  51  Fällen  erzielten  Ergebnisse 
mittels  der  subkonjunktivalen  Injektionen  von  steriler  Luft,  die  er 
w^en  ihrer  absoluten  Unschädlichkeit  aufs  wärmste  empfiehlt.  Es 
eignen  sich  im  allgemeinen  dazu  nur  Erkrankungen  des  vorderen 
Bulbusabschnittes,  während  die  Affektionen  der  tiefen  Häute  an- 
scheinend nicht  beeinflusst  werden. 

Die  besten  Resultate  erhielt  er  bei  Keratoconjunctivitis  phlyc- 
taenulosa, Gefässbändchen,  Abszess  der  Hornhaut,  bei  Ulcus  corneae 
centrale  und  marginale  und  bei  allen  mit  Pannus  einhergehenden 
Geschwürsprozessen.  Kein  besonderer  Erfolg  zeigte  sich  bei  Hypopyon- 
keratitis,  zumal  mit  gleichzeitiger  Tränensackblennorrhoe.  (Natürlich!) 
Wirkungslos  waren    sie    bei  Keratitis  interstitialis  und  bei  Skleritis. 
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Ihre  Wirkung  ist  nicht  eine  spezifische,  sondern  lediglich  sym- 
ptomatisch, indem  sie  die  Schmerzen,  Lichtscheu,  das  Tränen  und 
den  Blepharospasmus  beseitigen  oder  doch  vermindern.  Sie  unter- 
stützen so  sehr  wesentlich  die  sonst  üblichen  therapeutischen  Mass- 
nahmen, und  es  empfiehlt  sich  daher,  sich  nicht  auf  sie  allein  zu 
beschränken,  sondern  sie  stets  mit  den  sonst  erprobten  Behandlungs- 
methoden zu  verbinden. 

Verfasser,  der  die  subkonjunktivalen  Luftinjektionen  nicht  als 
ein  Reizmittel,  sondern  als  Beruhigungsmittel  angesehen  wissen  will, 
verbreitet  sich  dann  in  längeren,  von  ihm  selbst  als  hypothetisch 
bezeichneten  Ausführungen  über  die  Theorie  ihrer  Wirkungsweise,  die 
hier  übergangen  werden  können.  Man  vermisst  aber  besonders  jede 
Erwähnung  der  bekannten  Arbeiten  von  Wessely,  die  nach  Ansicht 
des  Referenten  den  Schlüssel  für  die  Erklärung  einer  etwaigen  Wirkungs- 
weise auch  dieser  neuempfohlenen  Encheirese  enthalten. 

Priw-Doz.  Dr.  Beis-Bonn. 
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Tagesnaehilchten  und  Personalien. 

Die  Ophthalmologische  Gesellschaft  tagt  in  diesem  Jahre  in  Heidelberg 
am  5.,  6,  und  7.  August. 

Dienstag,  den  4.  August,  abends  6  Uhr:  Vorstandssitzung  in  der 
Wohnung  von  Prof.  Leber,  nach  8  Uhr  abends:  Zwanglose  Zusammenkunft 
im  Stadtgarten. 

Mittwoch,  den  5.  August,  vormittags  9  Uhr:  Sitsung  in  der  Aula  der 
Universität.  Nachmittags  2^9  Uhr:  Demonstrationssitzimg  in  dem 
physiologisohen  Universitäte-Institut  (Akademiestrasse).  Abends  6  Uhr: 
Gtmeinsames  Mahl  in  der  Stadthalle. 

Donnerstag,  den  6.  August,  vormittags  9  Uhr:  Sitzung  in  der  Aula. 
12  Uhr:  Mitgliederversammlung.  Nachmittaffs  3  Uhr:  eventl.  zweite 
Demonstrationssitzung:     4'/i  Uhr:  Gemeinschaftlicher  Ausflug. 

Freitag,  den  7.  August»  vormittags  9  Uhr:  Sitzung  in  der  Aula. 

Vorträge  und  Demonstrationen  sind  unter  genauer  Angabe  des  Themas 
in  der  Zeit  vom  1.  Mai  bis  spätestens  den  80.  Juni  bei  dem  Schriftführer 
anzumelden. 

Die  Manuskripte  der  Vorträge  sind  noch  vor  Schluss  der  Zusammen- 
kunft druckfertig  an  den  Schriftführer  abzugeben. 


In  Amsterdam  hat  sich  Dr.    TT.  Af .  de  Vriea,   in  Odessa  Dr.   Th, 
Wemcke  als  Privatdozent  für  Augenheilkunde  habilitiert. 


Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 
Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Bonn  a.  Rh. 


Originalarbelteii. 


I. 

(Aus  der  Königl.  Universit&ts- Augenklinik  in  Bonn.) 

Eine  wenig  bekannte  typische  Missbildung 

am  Sehnerveneintritt: 

Umschriebene  Gmbenbildung  an!  der  Papilla  n.  optiei. 

Von 
Dr.  WILH.  REIS, 

Privatdozent  und  Assistenzarzt. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Die  Veränderung  an  der  Sehnervenscheibe,  über  die  ich  an 
der  Hand  einiger  eigenen  Beobachtungen  im  folgenden  berichten 
möchte,  stellt  kein  Novum  dar.  Vielmehr  lehrt  ein  Blick  auf  die 
Literatur,  besonders  der  achtziger  Jahre,  dass  bereits  verschiedene 
Autoren  in  einer  allerdings  verschwindend  kleinen  Zahl  von 
Fällen  die  merkwürdige  Veränderung  an  der  Papille  gesehen  und 
in  richtiger  Erkenntnis  ihrer  wichtigsten  Eigenschaften  dieselbe 
in  ihrem  V7esen  zutreffend  gedeutet  haben. 

Dennoch  dürfte  es  angezeigt  sein,  auf  das  eigenartige  Bild, 
dessen  Kenntnis  auch  für  den  Gutachter  in  Unfallangelegenheiten 
unter  Umständen  einmal  nützlich  werden  kann,  von  neuem  die 
Aufmerksamkeit  zu  lenken,  da  einmal  in  den  meisten  Liehr- 
büchem  und  selbst  in  grossen  Sammelwerken  der  neuesten  Zeit 
jener  so  überaus  tjrpischen  Veränderung  entweder  überhaupt  nicht 
Erwähnung  getan  wird  oder,  wo  es  geschieht,  selbst  von  sehr 
erfahrenen  Autoren,  offenbar  mangels  eigener  Beobachtungen, 
lediglich  vereinzelte  fremde  Befunde  herangezogen  werden. 

Sodann  aber  ergibt  eine  Durchsicht  der  Literatur  die  selt- 
same Tatsache,  dass  entgegen  der  scharfen  und  zutreffenden 
Deutung,  die  das  Bild  durch  seine  ersten  Beschreiber  erfahren 
hat,  Autoren  der  letzten  Jahre  dasselbe  mit  durchaus  anders- 
artigen und  morphologisch  wie  genetisch  von  ihm  grundver- 
schiedenen Veränderungen  zusammengeworfen  haben,  obwohl  ihnen 
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offenbar  ganz  das  gleiche  oder  doch  ein  sehr  ähnliches  Bild  vor- 
gelegen hat. 

Schliesslich  dürfte  eine  gedrängte  Zusammenfassung  dessen, 
was  über  diese  Anomalie  zu  sagen  ist,  gerade  zurzeit  besonders 
auch  aus  dem  Grunde  lohnend  sein,  weil  durch  anatomische 
Untersuchungendes  letzten  Dezenniums  über  angeborene  Anomalien 
des  Auges  auch  Befunde  zutage  gefördert  worden  sind,  auf  deren 
Beziehungen  zu  dieser  bisher  rein  klinisch  beobachteten  Anomalie 
bislang  noch  von  keiner  Seite  hingewiesen  worden  ist,  obwohl 
diesell^  meines  Erachtens  wichtige  Hinweise  auf  das  Wesen 
dieser  letzteren,  ihre  teratologische  Bedeutung  und  ihre  Genese 
enthalten. 

Ich  bin  der  in  Bede  stehenden  Anomalie  während  meiner 
nun  fast  zehnjährigen  Assistentenzeit  an  der  Bonner  Klinik  unter 
ca.  55 000  Patienten  viermal  begegnet^).  Diese  relativ  grosse  Zahl 
von  Beobachtungen  einer  Veränderung,  über  deren  aussergewöhn- 
liche  Seltenheit  alle  Autoren  sich  einig  sind,  ist  wohl  zum  Teil 
auf  die  Gepflogenheit  der  Bonner  Klinik  zurückzuführen,  einen 
jeden  Fall,  bei  dem  es  überhaupt  möglich  ist,  einer  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  zu  unterziehen.  Man  kommt  so  zu- 
weilen in  die  Lage,  die  Veränderung  der  Papille  als  zufälligen 
Nebenbefund  zu  registrieren. 

Meine  Beobachtungen  sind  in  Kürze  folgende: 

1.  47]ähriger  Mann  wird  im  Mai  1901  in  die  Klinik  aufgenommen 
behufs  Beseitigung  eines  rechtsseitigen  Pterygium  idiopath. 

Oc.  sin.:  normale  Verhaltnisse;  Oc.  dext.:  die  einzige  Abweichung 
von  der  Norm  im  Bulbusinnem  betraft  die  Sehnervenscheibe.  Im  Bereiche 
derselben  (of.  Taf.»  Fig.  1)  und  zwar  in  ihrem  lateralen  Abschnitte»  dicht 
an  den  temporalen  Papillenrand  angrenzend,  findet  sich  ein  rundlicher,  im 
umgekehrten  Bude  nicht  oanz  scharfrandig  erscheinender,  eigentümJioh 
duiuder,  fleckförmiger  Herd.  Der  Rand  desselben  erweist  sich  im  aaf- 
rechten  Bilde  ohne  Elorrektionslinse  gleichfalls  unscharf,  und  sein  unterer 
innerer  Bogenabechnitt  bei  bestimmter  Spiegelhaltimg  deutlich  noch  etwas 
'  dunkler  als  der  obere  äussere,  der  gesamte  Rand  aber  stets  dunkler  als  das 
Zentrum  des  Herdes.  Je  nach  der  Spiegelhaltung  wechselt  die  Verteüung 
des  dunkeln,  schattigen  Tones  des  Herdnmdes,  und  gleichzeitig  kann  man 
dabei, "  besonders  deutlich  mit  der  von  EUchnig  sogenannten  ,  indirekten 
Beleuchtung*'  erkennen,  dass  eine  äusserst  zarte,  fast  transparente  Membran 
beziehungsweise  feine  Membranzüge,  zu  denen  vom  GefSssporus  her  feinste 
BlutgefäsBohen  hinziehen  und  die  eine  Andeutung  von  streifiger  Struktur 
aufweisen,  den  dunklen  Herd  an  seiner  Vorderseite  bedecken  und  den- 
selben, vor  allem  in  seiner  oberen  Hälfte,  nach  vorne  hin  abeohliessen. 

Bei  Einstellung  von  —  2,0  bis  —  3,0  Dioptr.  wird  hinter  dieser  feinen 
Faserlage  und  etwas  axialwärts  vor  dem  erwähnten  dunklen  Rande  ein 
scharfrandiger,  feiner,  zartgrauliohweisser  Kontur  sichtbar,  der  also  zirka 
1  mm  tiefer  liegt  als  die  eben  erwähnten  Randpartien  des  dunkeln  Herdes 
(o£r.  die  Abbildung).  Dieser  zarte,  scharfrandige  Kontur  macht  nun  die 
ausgesprochenste  parallaktische  Verschiebung  gegen  den  zentralen  Teil 
des  Herdes,  der  erheblich  tiefer  liegt  als  seme  Umgebung,  dessen  Tiefe 
indes  auch  durch  die  Refraktionsbestinunung  nicht  sicher  zu  ermitteln  ist. 
Der  Farbton  dieses  zentralen,   tiefsten  Teiles  der  Grube  beziehungsweise 


*)  Anmerkung  hei  der  Korrektur:   Vor  einigen  Wochen  sah  ich  einen 
weiteren  5.  Fall,  den  ich  nachträglich  noch  in  der  Tabelle  angefügt  habe. 
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des  cystischen  Hohlraumes,  wie  man  ihn  mit  Rücksicht  auf  die  partielle 
Abschliessung  nach  der  Oberflache  hin  auffassen  kann,  erscheint  mir  am 
sutreffendsten  mit  der  Benennung  „olivengrün"  gekennzeichnet.    Dieser 

runte  Herd  nimmt  etwa  ^/g  des  FapiUenareal  ein.  Ein  von  einem  Aste 
Arteria  temporalis  superior  abgehendes  Zweschen  verläuft  nach  unten 
abbiegend  zum  oberen  Kande  der  Grube,  in  die  es  sich  hineinversenkt, 
ohne  weiter  verfolgt  werden  zu  können. 

Eine  dem  Farbton  dieser  grubenförmigen  Vertiefung  ähnliche  Stelle 
findet  sich  oberhalb  desselben,  hart  am  Papillenrande,  in  Form  eines  kivrzen» 
schmalen,  nach  oben  sich  etwas  verbreiternden  dunkeln  Streifchens,  nahe 
dessen  oberem  Ende  der  Ast  der  Arteria  temporalis  superior  hinwegzieht. 
Vis.  =s  *  Vao  4-  0,5.  Das  Qesichtsfeld  war  damals  nicht  angenommen  worden* 
Es  wurde  dies  ncushgeholt  bei  einer  im  August  1907  vorgenommenen  er.- 
neuten  Untersuchung,  bei  der  festgestellt  werden  konnte,  tUue  der  Befurid 
an  der  Papüle  ifdttviachen  (AsoltU  unverändert  geblieben  war.  Das  Gesichts- 
feld wurde  als  normal  ermittelt.  Die  Sehschärfe  beträgt  */•  bis  V»  mit 
+  1,25  cyl.  o  +  0,6  sph. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  43  jährigen  Förster,  der  wegen  Ver- 
dacht auf  Tumor  des  Stimhims  im  Sommer  1905  in  der  hiesigen  medizini- 
schen Universitätsklinik  untergebracht  war.  Die  Notizen  und  die  Skizze 
zu  dar  Abbildung,  Fig.  2,  dieses  Falles,  <|pn  ich  selbst  wiederholt  genau 
ophthalmoskopiert  habe,  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  meines  früheren 
Mitaasistenten  und  Freundes  Dr.  QüberU  zurzeit  an  der  Münchener  Univer- 
sitäte- Augenklinik.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  beiderseits  normal 
bis  auf  die  nachfolgend  oeschriebene  eigentümliche  Veränderung  im  Be- 
reiche der  linken  Papille: 

Dieselbe  weist  nämlich  in  ihrem  temporalen  Abschnitt  einen -senk- 
recht-ovalen Herd  von  mattgrauem  Ton  auf,  dessen  scharfe,  etwas  über- 
hangende temporale  Begrenzung  mit  dem  hier  ziemlich  abgefliichten  Rande 
der  Papille  selbst  zusammenfällt,  während  die  weniger  scharfe  nasale  Grenze 
stärker  gekrümmt  und  fast  halbkreisförmig  erscheint.  Unter  dem  tem- 
poralen Saum  des  Herdes  entspringen  hakenföi^mig  um  den  Rand  herum- 
biegend zwei  feine  makulare  Gefässchen. 

Der  Grund  des  Herdes,  der  insgesamt  stark  ^/i  des  Papülenareala 
einnimmt,  wird  mit  —  4,0  Dioptr.  deutlicher.  Eine  senaue  Bestimmung 
ist  indes  nicht  möglich,  da  vom  Rande  und  besonaers  von  der  nasalen 
Seite  her  feine  Gewebsfaaem  die  grubenförmige  Vertiefung  teilweise  über- 
brücken. Es  wird  so  der  Eindruck  hervorgerufen,  dass  es  sich  nicht  so 
sehr  um  eine  nach  vorne  offene  Grube,  als  vielmehr  mn  einen  dicht  hinter 
der  Papillenoberfiäche  befindlichen  cjmtischen  Defekt  der  Nervenmasse 
handelt.  Das  Auge  ist  leicht  h3rpermetropisch  gebaut;  die  Sehschärfe  be- 
trägt beiderseits  */«;  du  Gesichtsfeld  ist  normal. 

Der  3.  und  4.  Fall  kam  im  Laufe  des  Sommers  1907  kurz  hinter- 
einander zur  Beobachtung,  und  besonders  der  erstere  der  beiden  verdient 
wegen  der  begleitenden,  wenn  auch  von  der  PapOlenanomalie  völlig  un- 
abhängigen Macidaveränderung  eine  etwas  genauere  Wiedergabe. 

3.  Der  30jährige  H.  B.  aus  S.,  der  am  1.  V.  1907  in  die  hiesige 
Klinik  aufgenommen  worden  war,  bemerkte  am  23.  L  1907,  abends,  plötzlich 
beim  Schreiben,  dass  er  mit  dem  rechten,  bis  dahin  völU^  gesunden  Auoe 
schlechter  sah.  Ein  zunächst  konsultierter  Arzt  diagnostizierte  eine  Sen- 
nervenentzündung. Genauere  Einzelheiten  über  den  damaligen  Befund 
sind  nicht  zu  erlangen.  Von  4  Kindern  sollen  2  im  Alter  von  6^7  Monaten 
angeblich  an  Schwindsucht,  die  sie  von  der  Mutter  geerbt  habmi  sollen^ 
gestorben  sein;  2  leben  und  sind  cesund.  Urin  frei  von  Albumen  und 
Saocharum.  Oo.  sin. :  Normale  Verhätnisse,  V.  =  */••  Oc.  dext. : V.  =  ^  V200  r 
reizlos,  Medien  klar;  Fundus  in  der  Peripherie  olme  Veränderungen. 

Auf  der  PapUle,  die  leicht  queroval  erscheint,  fällt  in  dem  temporalen 
Abschnitt  ein  zumal  am  Rande  dunklerer,  unre^lmässiff  rundlicher  Bezirk 
auf,  der  sich  von  der  übiiffen  Papille  durch  semen  gedämpften  Ton  ab- 
hebt. Dieser  ganze  Bezirk  macht  den  Eindruck  einer  umschriebenen 
grubigen  Vertiefung,  die  nach  vorne   hin  teilweise  durch   zarte  Faserzüge 
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abgeechloeaen  ist.  Der  temporale  Rand  der  Papille  enoheint  zumal  nach 
unten  hin  ganz  besonders  dimkel,  schattig,  olivenfarben,  und  zwar  scheint 
gerade  hier  am  temporalen  Rande  der  Abfidl  des  Niveaus  zur  Grube  ziemlich 
steü  zu  erfolgen,  während  nach  der  nasalen  Seite  zu  die  Orubenwand  von 
dem  Grefässporus  aus  sanft  nach  der  Tiefe  hin  abfällt. 

Zwei  kleine  makulare  Qefässchen  sind  am  temporalen  Rande  sichtbar. 
Das  obere,  stärkere  biegt  am  Rande  in  die  Tiefe  der  Grube  und  verläuft  in 
ihr  durch  zarte  Gewebsfaserzüse  verschleiert  zum  Gefässporus  hin.  Das 
untere,  zartere  Gefäss  biegt  gleichfalls  am  Rande  zur  Grube  hinein  um, 
ist  aber  dann  nicht  weiter  zu  verfolgen. 

Bei  „indirekter*'  Beleuchtung,  wenn  das  Licht  des  Planspiegels  im 
aufrechten  Bilde  auf  die  nasale  Papillenhälfte  seworfen  wird,  erscheint  der 
Grund  der  Grube  mit  —  4,0  Dioptr.  als  umschriebener,  tiefdunkler  Fleck 
<cf.  Fig.  3)  und  dieselbe  nach  vorne  bedeckt  von  sehr  zarten  Faserzügen, 
die  mit  dem  zarten  Gewebe  in  Zusammenhang  stehen,  das  beispielsweise 
den  unteren  Hauptast  der  Vena  centralis  retmae  und  die  begleitenden 
Arterienstämme  bbdeckt.  Diese  zarten  Faserzüge  sind  am  distinktesten 
mit  —  1,0  sichtbar.  Mit  —  3,0  oder  —  4,0  sieht  man  durch  sie  hindurch 
auf  den  dunkeln  Hinteigrund  der  Grube,  an  dem  indes  Einzelheiten  nicht 
zu  unterscheiden  sind.  Zwischen  Papille  und  Macula  findet  sich  eine  kleine 
landkartenartige  Partie  teils  leicht  entfärbten  PigmentepithelSt  teils  etwas 
satterer  Pigmentierung. 

In  der  Haculamitte,  die  in  der  Flucht  des  unteren  Papillendrittels 
liegt,  ist  ein  scharfbe^nzter,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  er- 
scheinender, lochförmiger  Defekt  sichtbar,  ein  MacuUüoch.  Dasselbe  ist 
kreisrund  und  seine  Grösse  entspricht  etwa  dem  10.  bis  12.  Teil  des  Papillen- 
areals;  es  ist  also  ungewöhnlich  klein.  Der  Grund  des  Loches  erscheint 
satter,  leuchtender  rot  und  feinst  getüpfelt  bezw.  gesprenkelt.  Seine  Be- 
grenzung, die  im  oberen-äusseren  Q\iadranten  ganz  regelmässig  bogen- 
förmig aussieht,  erscheint  in  der  übrigen  Zirkumferenz,  zumal  bei  indirekter 
Beleuchtung,  ganz  zart  ausgezackt.  Dieser  Rand  ragt  wie  umgekrempelt 
etwas  glaskörperwärts  vor  und  ist  am  deutlichsten  im  aufrechten  Bude 
mit  -f  2,0  Dioptr.  zu  sehen,  der  Grund  des  Loches  hingegen  am  deut- 
lichsten mit  —  1,0  Dioptr.  Die  Tiefe  des  Loches  beträgt  demnach  1  mm. 
Dementsprechend  macht  auch  der  Lochrand  eine  ungewöhnlich  stark  aus- 
gesprochene parallaktische  Verschiebung  zum  Grunde,  wie  ich  sie  in  den 
bisner  beobachteten  Fällen  niemals  in  ähnlicher  Stärke  gesehen  hatte. 

Von  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Lochrandee  zieht  nach  allen  Seiten 
in  radiärer  Richtung  eine  feine,  haarscharfe,  streifenförmige  Zeichnung  eine 
geraume  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinein.  Dieselbe  ist  im  umgekehrten 
Bude  überhaupt  nicht  zu  sehen,  um  so  deutlicher  aber  im  aufrechten.  Sie 
geht  aus  von  dem  den  Lochrand  bildenden  Gewebe,  das  zarte,  zackige 
Ausläufer  in  das  Lochareal  hineinaendet  und  unten  gar  das  Loch  mit  einem 
haarfeinen  Gewebsfaden  direkt  überbrückt  und  hänqg^  innigst  mit  ihm  zu- 
sammen. Eine  grauliche  Trübung  der  Netzhaut  um  das  Loch  herum,  wie 
sie  fast  regelmässig  dabei  beschrieben  worden  ist,  ist  im  aufrechten  Bilde 
wenigstens  nicht  zu  sehen.  Im  umgekehrten  Bilde  erscheint  indes  die 
Netznautzone  um  das  Maculaloch  herum  entschieden  etwas  schleierig  und 
trübe.  Gefässwandverändenmgen  sind  nicht  nachweisbar.  Es  besteht  ein 
absolutes,  zentrales  Skotom  von  6^  horizontaler  und  10**  vertikaler  Aus- 
dehnung.   Keine  Einengung  der  peripheren  Grcsichtsfeldgrenzen. 

Bei  einer  ein  halbes  Jahr  später  vorgenommenen  Untersuchung  war 
•die  grubige  Vertiefung  auf  der  Papille  voUstöndig  unverändert.  Das  Macula- 
loch erschien  leicht  senkrecht-oval  verzogen.  Der  dasselbe  unten  über- 
spannende feine  Gewebsfaden  war  noch  vorhanden.  Die  Netzhaut  in  der 
Umgebung  erschien  jetzt  deutlich  trübe.  Die  vom  Lochrande  ausstrahlende, 
zarte,  radiäre  Streifung  war  mit  gleicher  Deutlichkeit  sichtbar. 

4.  60jähriger  Mann,  der  angeblich  seit  dem  7.  Lebensjahr  auf  dem 
rechten  Auge  hochgradig  schwachsichtig  ist,  stellt  sich  mit  dem  Wunsche 
nach  einer  Lesebrille  am  5.  V.  1907  in  der  hiesigen  Poliklinik  vor.   Während 
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das  linke  Auge  normale  Verhältnisse  aufweist  und  voUe  Sehschärfe  besitzt, 
seeigt  das  rechte  ausgedehnte,  alte,  chorioretinitische  Veränderungen,  die 
axLch  die  Macula  lutea  betreffen  und  die  Sehschärfe  auf  ^/«oo  d®'  Norm 
reduziert  haben.  Dabei  weist  die  rechte  Papille  in  ihrem  temporalen  Ab- 
schnitt und  zwar  genau  in  der  Höhe  des  horizontalen  Meridians  einen 
sozusagen  kreisrunden  fleckfönnigen  dunkeln  Herd  auf,  der  sich  schon  im 
umgekehrten  Bilde  dvirch  die  deutliche  parallaktische  Verschiebung  des 
Randes  zu  dem  zentralen  Abschnitt  als  umschriebene  grubenf örmige  Ver- 
tiefung auf  der  Papille  zu  erkennen  gibt,  deren  Flächeninhalt  auf  V«  d^ 
Papfllenareak  abzuschätzen  ist.  Erheblich  abweichend  von  den  bisherigen 
Beobachtungen  erscheint  die  Lage  dieses  lochförmigen  Herdes  (cfr.  Fig.  4). 

Während  in  allen  übrigen  Fällen  die  lochartige  Vertiefung  stete  voll- 
ständig innerhalb  der  normal  gestalteten  oder  einer  mehr  weniger  etwas 
horizontal-oval  ausgezogenen  Papille  gelegen  ist,  scheint  hier  der  gruben- 
fÖrmige  Defekt  sich  nicht  auf  das  Papillenareal  zu  beschränken,  sondern 
es  ragt  derselbe  anscheinend  über  den  temporalen  Papillenrand  hinaus,  in 
die  Netzhaut  hinein,  derart,  dass  man  den  Eindruck  einer  extrapapillären 
Lagerung  des  temporalen  Drittels  der  Grube  erhält,  während  die  übrigen 
'/,  dem  Gebiete  der  Papille  selbst  angehören.  Indessen  glaube  ich,  bei 
genauem  Zusehen  mich  bestimmt  davon  zu  überzeugen,  dass  diese  teil- 
weise extrapapüläre  Lage  des  Herdes  eben  doch  nur  eine  scheinbare  ist, 
indem  entsprechend  der  Stelle  des  grubenförmigen  Herdes  die  Papille 
selbst  eine  umschriebene  Vorbuchtung,  eine  Vergrösserung  ihres  Areals 
aufweist,  so  dass  also  auch  hier  der  ganze  Herd  dem  Gebiete  der  Papille 
selbst,  und  zwar  einer  deutlich  deformierten  Papille  angehört. 

Im  aufrechten  Bilde  ist  der  nicht  ganz  scharf  begrenzte  Rand  des 
Herdes  ohne  Korrektionsglas  als  zartdunMer  Saum  von  etwas  ^prünlicher 
Farbe  deutlich  zu  sehen.  Mit  —  2,0  Dioptr.  erscheint  etwas  tiefer  und 
konzentrisch  zu  diesem  zart  dunkeln,  oberflächlichen  Saum  gelegen  ein 
scharfer,  kreisförmiger  Kontur,  der  besonders  deutliche  parallaktische  Ver- 
schiebung zu  dem  Grunde  macht,  zu  dem  die  Ränder  offenbar  steil  ab- 
fallen. Der  Grund  selbst  ist  mit  —  6,0  bis  —  7,0  Dioptr.  am  deutlichsten 
zu  sehen,  ohne  Einzelheiten.  Sehr  zarte  Faserstränge  Ton  dem  die  Papillen- 
gefässe  begleitenden  Bindegewebe  ragen  auch  hier,  wenn  auch  bei  weitem 
nicht  so  ausgiebig  wie  in  den  anderen  Fällen,  über  den  Rand  der  gruben- 
förmigen Vertiefiuig  hinüber.  Diese  liegt  an  ihrer  Oberfläche  zum  grössten 
Teüe  frei  und  offen  zu  Tage. 

Aus  dem  Gesagten  geht  bereits  hervor,  dass  es  sich  bei  der 
in  Bede  stehenden  Veränderung  um  ein  durchaus  typisches 
Augenspiegelbild  handelt,  das  durch  eine  ganze  Reihe  sehr 
chiurakteristischer  und,  wenn  auch  mit  kleinen  Varianten,  stets 
wiederkehrender  Eigenschaften  ausgezeichnet  ist.  Um  so  mehr 
muss  es  wundernehmen,  dass  dasselbe  so  wenig  bekannt  ist  und 
selbst  in  ausführUchen  Sammelwerken  ignoriert  wird,  zumal, 
wenn  man  bedenkt,  dass  das  Auffinden  der  Anomalie  kein  müh- 
sames Suchen  erfordert,  sondern  dieselbe  als  Verbildung  an  der 
Sehnerveneintrittsstelle  dem  Untersucher  sich  beim  ersten  Blick 
in  das  Augeniimere  präsentiert. 

Von  unsem  Lehrbüchern  ist  es  das  von  v.  Michel^) y  das 
eine  kurze  und  treffende  Schilderung  des  eigenartigen  Bildes 
gibt.  In  dem  Kapitel,  das  von  den  „Abweichungen  der  Seh- 
nervenpapille''  handelt,  erwähnt  v.  Michel,  dass  „graubläuliche 
Fleckungen  von  geringem  Umfange  manchmal  an  einzelnen  Stellen 
der  Sehnervenpapille  zur  Beobachtung  kommen,  ebenso  begrenzte 


')  Lehrbuch  der  Augenheilkunde,  ü.  Auflage  1890. 
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^9  0*0¥ ^'^     ^ foifgBSide%  aus:  ,, Manch- 

^^  ^''"'"         iriv***^^^'^  ^  dieeem  oder  jenem 

f  • '  *  _^t^*'J^b  äe^^^B&tyr&DL^  wohl  ausschlieeslich 

/V«^^ir]Il!5^^^  kreisrunde,    graue,   scharf- 

m*^^i(0  '^^f$e  f^i/^  Papillendurchmesser.   Solche  Ab- 
^^Jj*jii^*^  »^  i^ö  physiologische    Exkavationen  zu 
**  *?  '''^S^  j^^-'^ßrtiefungen   der    SehnervenpapiUe  ist 
^ihif^  }fit  f^chong  yon  der  Form  verbunden  .... 
if^r^^^S^  ^^JL  dürften  in  Verbindung  mit  Störungen  des 
^  '^^f^S^^^^'^caßspalte  stehen."    Auch  Voasius^)  steUt  in 
J^^jjt^^  ^^Jgchi^^^^   Lehrbuch    diese   Veränderung   der 
Jl^S^  ^^  der  Exkavation  als  „atypische"'  gegenüber,  und 
^ßct^fll^er  Bi^  Bcharf  von  den  Pigmentierungen. 
^t^J^Bich  hier  also   in    klarer   Weise   die   wesentlichsten 
^^Tder  io  Rede  stehenden  Veränderung  angeführt  finden, 
M^^^tere  Autoren  durch  das  Zusammenwerfen  dieser  scharf- 
ji^i^^^J^^erten   Anomalie   mit   durchaus    andersartigen,    wemi 
^^h^f^^^^t  ähnlich  erscheinenden  Bildern   eine  gewisse  Ver- 
^^^ang  ^  ^^  Literatur  dieser  Missbildung  hineingetragen.   Zur 
J^^^rung  seien  daher  im  folgenden  alle  hierhergehörigen  Be- 
^^tangen  tabellarisch  kurz  angeführt.     Ich   habe   darin   den 
VbU  yon  SandaU,  den  Szüi  (cf.  Tabelle!)  hierherrechnet,  mitauf- 
geDommen,  finde  jedoch  in  der  Literatur  über   denselben   keine 
detaillierten    Angaben.      Nicht    aufgeführt    ist    Schnabd^    den 
g,  V.  HippeP)  unter  den  Autoren  dieser  Anomalie  erwähnt,  da 
0ur  dessen    in  den    „Wiener   med.   Blättern"    1884   erschienene 
Arbeit  auch  nicht  in  einem  ausreichenden  Referate  zugängig  ist. 
Ebenso  habe  ich  den  vqn  E.  v.  Hippd  gleichfalls  zitierten  Fall 
von  SchoUr^  den  van  Duyse  in  seiner  Arbeit  (Annales  d'oculiBt. 
1884)  abbildet,  hier  gestrichen,  da  er  zu  den  hier  abgehandelten 
Fällen  im  engeren  Sinne  nicht  hinzugehört,  wenn  auch  gewisse 
Beziehungen  zu  denselben  vorhanden  sind.    Es  handelt  sich  bei 
ihm  um  zwei   kleine  kegelförmige,    zum  Teil  mit  Pigment    aus- 
gekleidete Vertiefungen,  die  in  einer  die  Sehnervenscheibe  unten 
und  seitUch  umgebenden  breiten,  glänzend    weissen    Sichel   ge- 
legen waren.    Nach  Angabe  Lü^tenateins  (cf.  Tabelle),  der  vor 
kurzem  einen  hierhergehörigen,  besonders  interessanten  Fall  mit- 
geteilt hat,    hat  auch  Lewinaohn  eine   analoge   Beobachtung  ge- 
macht, die  meines  Wissens  nicht  publiriert  worden  ist.    Sie  fehlt 
daher  in  der  Tabelle. 

(Hier  folgen  die  Tabellen  von  S.  612—515.) 

Wie  die  üebersicht  ergibt,  figuieren  unter  den  15  bisher  in 
der  Literatur  angeführten  Fällen  —  wemi  ich  von  Bandaüs  Be- 
obachtung absehe  —  lediglich  zwei  Männer,  während  die  übrigen 
Träger  der  Anomalie  weU^liehe  Individuen  sind.    Dieses  auffällige 

>)  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  1908. 

*)  B,  V.  Hippel,  Die  Miasbüdungen  und  angeborenen  Fehler  des  Au^. 
Cfraefe-Saemi&chf  Handbuoh  der  gesamten  Augenheilkunde,  18.  u.  19.  Lief. 
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Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  bleibt  auch  noch  be- 
stehen, wenn  ich  meine  eigenen  4  Beobachtungen  hinzurechne, 
die  samtlich  Manner  betreffen.  Indes  mag  es  sich  hierbei  um 
eine  reine  Zufälligkeit  handeln. 

Das  rechte  und  das  linke  Auge  sind  gleich  häufig  von  der 
Anomalie  befallen.  Der  Fall  von  Wiethe,  der  als  erster  die  in 
Bede  stehende  Veränderung  exakt  beschrieben  und  in  ihrer  Eigen- 
art durchaus  zutreffend  beurteilt  hat,  stellt  eine  seltene  Ausnahme 
dar,  indem  hier  auf  der  Papille  des  linken  Auges  zwei  annähernd 
gleich  grosse  Gruben,  je  eine  am  nasalen  und  am  unteren  Papillen- 
rande,  gefunden  wurden.  Wenigstens  eine  Andeutung  von  etwas 
derartigem  zeigt  auch  die  erste  meiner  eigenen  Beobachtungen, 
insofern  hier  oberhalb  der  Grube  hart  am  Papillenrande  ein 
flchmaler,  kleiner  Spalt  von  genau  dem  gleichen  zart  olivengrünen 
Kolorit  vorhanden  war,  wie  er  der  eigentlichen  Grubenbildung 
selbst  eigen  ist. 

Eine  weitere  Ausnahmestellung  gebührt  dem  von  Stood  mit- 
geteilten Falle  2  (Beobachtung  No.  522)  von  doppelseitiger 
Grubenbildung.  Sssüi  (Zentralbl.  f.  A.  1889)  trägt  zwar  Be- 
denken, diesen  Fall  als  verwandten  Befund  aufzufassen,  was  aber 
nicht  recht  zu  verstehen  ist,  da  die  der  Mitteilung  des  Ver- 
fassers beigegebene  Abbildung,  die  einen  auf  Grund  des  ophthalmo- 
skopischen Befundes  konstruierten  idealen  Querschnitt  der  Papille 
darstellt,  ausser  allen  Zweifel  setzt,  dass  es  sich  um  ganz  die 
gleiche  Veränderung  gehandelt  hat,  deren  Kenntnis  später  durch 
A.  Swili  in  mehrfachen  Publikationen  weiteren  Kreisen  vermittelt 
worden  ist.  Der  Umstand,  dass  in  dem  genannten  Falle  beider- 
seits die  übrigens  recht  tiefe  Grube  im  Bereiche  einer  ausge- 
dehnten physiologischen  Exkavation  gelegen  war,  während  sie 
sonst  meist  ausserhalb  einer  solchen  gefunden  worden  ist,  kann 
es  keineswegs  begründen,  den  Fall  hier  zu  streichen. 

Was  die  Lage  der  Grube  anlangt,  so  ist  sie  unter  17  Fällen 
nur  ztveimal  in  der  nasalen  Papillenhälfte  gesehen  worden;  dabei 
einmal  (Wiethe)  gleichzeitig  auch  eine  am  unteren  Papillenrande. 
In  allen  übrigen  Fällen  ist  der  temporale  PapillenabschniU  Sitz 
der  Anomalie,  und  zwar  grenzt  der  Herd  meist  hart  an  den 
Band  der  Papille  an,  der  vielfach  als  steilwandig,  scharf  abgesetzt, 
unterminiert  oder  überhängend  geschildert  wd.  Etwa  6  mal 
wird  ausdrücklich  der  untere-äussere  Quadrant  als  Ort  der  Ver- 
änderung bezeichnet;  ca.  7  mal  ist  angegeben,  dass  sie  in  der 
Höhe  des  horizontalen  Meridians,  hart  am  äusseren  Papillen- 
rande, gelegen  ist.  Meist  findet  man  dabei  die  Gefässpforte 
exzentrisch  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verlagert. 

Ganz  aussergewöhnlich  erscheint  die  Lage  des  eigentümlichen 
Herdes  in  der  letzten  meiner  Beobachtungen,  indem  hier  die 
kreisrunde  Grube  auf  dem  lateralen  Papillenrande  in  der  Weise 
Aufzusitzen  schien,  dass,  wenn  man  sich  den  Papillenkontur  an 
Stelle  des  Herdes  in  normaler  Flucht  ausgezogen  dächte,  ca.  ein 


512 


Beis,  Eine  wenig  bekannte  typiaobe  Miasbildung 


•"21  8 
OgSa 


-3        § 
OB  9  B 


1 


+ 


I « 


1" 

PN 


I 


I 


OD  ^      O 


& 

c 


QQ 


-'S 

;5 


Q 
I       I 


S 


-§1 


QQiS 


I 


(1^ 


4i 


06  ßi 


c8  ©  (3 


2  S  ^  Sb  S  -  ö 


il 


§111 


am  Sehnerveneintritt  etc. 


513 


0.5-S 


i 


if 


3g 


ii|i 


■^w- 


IIS 


s« 


QQ 


r^I 


a-s 


1 


■^§ 


s 


-3 


6P_ 


'1 


oa 


rs*' 


=32 


'^'C 


1^ 


•13    2 


,pj**"     "00 


o 


00 


:S 


.00 
*»  .'S 

111 

<D<CO 


Zeltschrift  fQr  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  6. 


o  ©  o  A*^ 
^  osW-^  © 

35 


514 


Reis,  Eine  wenig  bekannte  typische  Missbildung 


am  Sehnerveneintritt  eto. 


515 


1^1^  ' 


-S    ,^  S  S8'5  ti) 


Ö-S  o 


-fi^  0*1 'So 


•1 


o 


35* 


516  Reis,  Eine  wenig  bekannte  typische  Missbildung 

Drittel  des  Herdes  extrapapillär  gelegen  sein  und  der  Netzhaut 
angehören  würde,  während  die  übrigen  zwei  Drittel  auf  der 
Papille  selbst  gelegen  wären.  Indes  ergibt  sich  bei  genauer  Be- 
trachtung im  aufrechten  Bilde  und  besonders  bei  sorgfältiger 
Beobachtung  des  Verlaufes  des  Papillenrandes,  dass  nicht  etwa, 
wie  auch  eingewendet  werden  könnte,  der  ganze  Herd  extra- 
papillär sitzt,  bei  gleichzeitig  nierenförmiger  Gestalt  der  Papille, 
wie  sie  z.  B.  Ask^)  bei  Vorhandensein  einer  der  Konkavität  des 
Papillenrandes  entsprechenden  tunnelartigen  Aushöhlung  einer 
staphylomähnlichen  Ekt  a£(ie  gesehen  und  abgebildet  hat,  sondern 
dass  die  Papille  eigentümlich  nach  der  temporalen  Seite  hin  aus- 
gezogen ist  und  die  so  deformierte  und  vergrösserte  Papille 
den  ganzen  grubenförmigen  Herd  einschliesst. 

Eine  Deformierung  der  Papille  im  Sinne  einer  Verziehung 
derselben  in  horizontaler  Richtung  wird  überhaupt  mehrfach  an- 
gegeben ;  in  anderen  Fällen  wird  sie  als  senkrecht-oval  bezeichnet. 
Ebenso  häufig  aber  ist  sie  kreisrund  bezw.  normal  gefunden 
worden. 

Hinsichthch  der  Orösse  oder  des  ümfangea  der  Papillengrube 
ist  zu  bemerken,  dass  es  sich  in  den  Angaben  der  Autoren  hierzu 
natürlich  ledighch  um  approximative  Schätzungen  handelt,  wa& 
bei  einem  Vergleich  der  einzelnen  Angaben  wohl  zu  berücksichtigen 
ist.  Immerhin  variieren  die  Zahlen  so  erhebUch,  dass  in  der  Tat 
beträchtliche  unterschiede  in  dem  Umfange  des  in  den  Herd 
einbezogenen  Papillenabschnittes  in  den  verschiedenen  Fällen  an- 
genommen werden  müssen.  Das  tatsächliche  Vorkommen  solcher 
Variationen  hat  mich  auch  die  Untersuchung  meiner  eigenen  Fälle 
gelehrt,  von  denen  in  dem  ersten  der  relativ  kleine  Herd  nur 
ca.  Vg  des  Papillenareals  einnimmt,  während  der  dritte  eine 
e'rhebhch  grössere  Grube  zeigte,  die  ca.  Vs  der  Papillenoberfläche 
okkupiert.  Wie  ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  finden  sich  auch 
unter  den  übrigen  Beobachtungen  ziemlich  grosse  Schwankungen 
in  der  Grösse  des  Herdes.  Mehrfach  wird  der  Durchmesser  der 
Grube  auf  ca.  '/a  P-T^-  angegeben;  in  anderen  Fällen  wird  erwähnt, 
dass  ein  Quadrant  oder  die  Hälfte  eines  Papillenquadranten  von 
dem  Herde  eingenommen  werde. 

Noch  mehr  wie  die  Flächenausdehnung  variiert  in  den  einzelnen 
Fällen  die  Tiefe  der  Grube.  Hier  schlägt  den  Rekord  der  Fall 
von  LicMenstein,  der  mit  —  24,0  oder  —  25,0  Dioptr.  auf  dem 
Grunde  der  Grube  ein  kleines  Gefäss  verlaufen  sah.  Das  Gegen- 
stück bilden  die  Fälle,  in  denen  die  Tiefe  nur  auf  1  mm,  richtiger 
vielleicht  gesagt,  auf  mindestens  1  mm  bestimmt  wird.  Es  muss 
nämlich  ausdrücklich  betont  werden,  dass  diese  Werte  keine 
Gültigkeit  beanspruchen  können,  da,  wie  dies  auch  vereinzelt 
seitens  der  Autoren  vermerkt  wird,  eine  exakte  Tiefenbestimmung 
vielfach  überhaupt  gamicht  möglich  ist. 

^)  Aak,  Zwei  Fälle  von  Coloboma  nervi  optici.  Diese  Zeitschrift. 
Band  XIH. 
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Die  Ursache  hierfür  wird  bereits  in  der  Arbeit  von  Wiethe 
durchaus  zutreffend  in  dem  Vorhandensein  eines  feinen  GrespiosteB 
von  Gewebsfasem  angegeben,  das  als  zarter  Flor  den  Grund  der 
Grube  versohleiert  und  die  Bestimmung  der  liefe  im  aufrechten 
Bilde  erschwert.  Die  Mehrzahl  der  späteren  Autoren  ist  auf 
diese  Dinge  nicht  eingegangen.  Nur  8zili  (Atlas,  FaU  4)  spricht 
wieder  von  einer  zartfaserigen  Zeichnung  des  Grundes  der  Grube. 
Ich  selbst  habe  in  meinen  eigenen  Beobachtungen  im  aufrechten 
Bude  mich  von  dem  Vorhandensein  eines  aus  zahlreichen  feinsten 
Faserzügen  sich  zusammensetzenden  Fleohtwerkes  überzeugen 
können,  das,  in  Verbindung  mit  den  die  Stamme  der  Betinal- 
^efässe  begleitenden  Gewebsstreifen  stehend,  den  grubenförmigen  | 

Herd  nach  der  Oberfläche  hin  geradezu  teilweise  abschliesst  und  j 

das  besonders  reicMich  entwickelt  in  geringer  Entfernung  unter- 
halb des  Niveaus  der  Grubenöffnung  gefunden  wird. 

Allerdings  ist  im  umgekehrten  Bude  hiervon  nichts  oder 
doch  nur  ein  schwache  ^deutung  zu  erkennen.  Untersucht 
man  aber  im  aufrechten  Bilde,  und  bedient  man  sich  dabei  der 
zur  Erkennung  dieser  feinen  Details  besonders  wertvollen  indirekten 
Beleuchtung,  wie  sie  EUchnig  (Enzyklopädie  der  Augenheilkunde, 
herausgegeben  von  Schwarz;  Artikel:  Augenspiegeluntersuchung) 
mit  Recht  warm  empfohlen  hat,  so  treten  diese  zarten,  den 
Abgrund  der  Grube  überbrückenden  Grewebszüge  plastisch  hervor, 
und  zugleich  wird  dann,  wie  beispielsweise  in  meinem  1.  und 
4.  Falle,  nahe  unter  der  Oberfläche  ein  in  die  Lichtung  der  Grube 
etwas  vorspringender  scharfer,  ringförmiger  Kontur  sichtbar,  der 
Ausgeprägte  parallaktische  Verschiebung  gegenüber  dem  Grunde 
der  Grube  ausführt. 

Diese  letztere  Erscheinung  weist  darauf  hin,  dass  in  solchen 
Fällen  die  Ektasie  eine  Art  AmpiUlenform  besitzen  muss,  auf  die 
üuch  noch  eine  andere  Erscheinung  hindeutet,  die  bei  der  Frage 
nach  dem  Farbton  des  Herdes  und  seiner  Ursache  zu  berück- 
sichtigen sein  wird.  Was  nänüich  die  Farbe  angeht,  so  wird 
viermal  von  einem  bläulich-weissen  Fleck  gesprochen.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  indessen  findet  sich  der  Farbton 
als  dunkel,  und  zwar  als  schiefergrau,  als  dunkelblau  oder  -grau 
•oder  -grünlich  oder  als  schwärzlich  bezeichnet.  Ich  selbst  hatte  in 
meinem  ersten  Falle  ohne  Kenntnis  der  in  der  Literatur  bereits  vor- 
liegenden Beobachtungen  mir  die  Farbe  der  Ektasie  als  Ucht- 
grau  bezw.  oUvengrün  mit  dunkleren  Grenzen  notiert  und  finde 
diese  Bezeichnung  auch  bereits  bei  Wiethe  vermerkt. 

Gerade  dieser  so  häufig  erwähnte  dunkle  Farbton  verdient 
um  deswillen  besonderes  Interesse,  weil  er  der  Anlass  gewesen 
ist,  die  in  Bede  stehende  Anomalie  mit  einer  durchaus  anders- 
artigen Veränderung  zusammenzuwerfen,  nämlich  mit  Pigmen- 
iierungen  des  Sehnervenkopfes.  Diese  kommen  bekanntlich  so- 
wohl angeboren,  und  zwar  nach  Ogawa  als  bei  der  Anlage  des 
Auges  versprengte  Ansammlungen  chorioidealen  Pigmentes,  wie 


518  Reis,  Eine  wenig  bekannte  typisohe  Miasbildung 

enoarben  vor.  Letztere,  von  denen  noch  jüngst  SatUer  jun.^)  ein 
sehr  charakteristisches  and  hübsch  illustriertes  Beispiel  mitgeteilt 
hat,  beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  Anhäufung  von  Blutpigment^ 
das  nach  Hämorrhagien  —  z.  B.  infolge  Traumen  —  zurück- 
geblieben ist. 

In  der  Tat  kann  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde, 
wo  die  Anomalie  sich  von  erheblich  dunklerem  Farbton  präsentiert, 
als  es  im  aufrechten  Bilde  der  Fall  ist,  zunächst  der  Eindruck 
eines  blossen  dunklen  Fleckes,  einer  Pigmentierung  erweckt  werden, 
zumal  hierbei  auch  die  im  aufrechten  Bilde  erkennbaren  feineren 
Details  vermisst  werden,  deren  Nachweis  sich  mit  der  Annahme 
einer  blossen  Pigmentansammlung  als  Grundlage  der  optischen 
Erscheinung  nicht  verträgt. 

Indes  hat  bereits  WieiJie,  dem  wir  die  erste,  und  zwar 
ebenso  zutreffende  wie  erschöpfende  Darstellung  der  Anomalie 
verdanken,  ausdrücklich  hervorgehoben,  wie  die  parallaktische 
Verschiebung  der  Ränder  über  den  Grund  im  umgekehrten  Bilde, 
die  Beschaffenheit  der  Umrandung,  das  Verhalten  der  Gefässe 
es  ausser  Zweifel  setzen,  „dass  man  es  mit  einer  grubigen  Ver- 
tiefung und  nicht  etwa  mit  einer  Pigmentierung  zu  tun  habe'\ 
Trotz  dieser  positiven  Stellungnahme  ist  aber  offenbar  unter 
dem  Eindruck  einer  allerdings  wenig  glücklichen  Abbildung 
WietJus,  der  die  Veränderung  durch  zwei  gleichmässig  tiefschwarze 
Klexe  illustriert,  schon  von  WecU  und  Bock  in  ihrer  Pathologischen 
Anatomie  des  Auges  (Wien  1886)  der  Fall  Wiethes  als  Pigmentierung 
aufgeführt  worden,  und  ebenso  wird  er  von  L.  Pick^)  in  seiner 
Mitteilung  über  „schwarze  Sehnerven"  herangezogen. 

Die  Verwirrung  geht  aber  noch  weiter.  Unter  dem  Titel 
„Ein  Fall  von  pigmentierter  Sehnervenpapille'^  beschreibt  nämlich 
Dyckmeester^)  eine  dunkelblaue  Verfärbung  mit  grünlicher  Nuance 
von  elliptischer  Grestalt,  die  sich  längs  dem  temporalen  Rande 
des  unteren  äusseren  Quadranten  erstreckt  und  etwa  die  Hälfte 
jenes  Quadranten  ausfüllt.  Das  Zentrum  hat  eine  hellere  Farbe 
als  die  Peripherie,  während  eine  kleinere,  eiförmige  Stelle  am 
oberen  Pole  des  Zentrums  durch  schwarze  Farbe  ausgezeichnet 
ist.  Die  parallaktische  Verschiebung,  die  diese  Stelle  zeigt,  mache 
es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  kleine  Grube  handele. 

Trotz  dieses  eindeutigen  Befundes  zieht  der  Verfasser,  nach- 
dem er^angeführt,  dass  die  Möglichkeit  einer  Cyste  auf  der  Papille 
nicht  anzunehmen  sei,  den  Schluss,  dass  nach  dem  ganzen  Bilde 
eine  Entwicklungsstörung  vorliege,  „nämlich  eine  kongenitale 
Pigmentierung  der  Papille  mit  gleichzeitiger  Anwesenheit  einer 
kleinen  Grube*'. 

Zur  Stütze  dieser  seiner  Auffassung  bezieht  sich  Dyckmeester 
nun  auf  jenen  oben  erwähnten  Fall  von  Wiethe,  der  grosse  Ueber- 

*)  ScttUer  jun.,  Pathologisohe  Pigmentbildung  an  der  Sehnervenpapille. 
Arch.  f.  Augenheilk.     58.  Bd. 

s)  Aroh   f.  Augenheilk.     41.  Bd. 
s)  Arch.  f.  Augenheilk.     48.  Bd. 


am  Sehnerveneintritt  eto.  519 

einstiminung  mit  dem  seinigen  zeige,  und  in  dem  nach  seiner 
Ansicht  zweifellos  eine  pigmentierte  Papille  vorgelegen  habe. 
Diese  Heranziehung  erscheint  mir  aber  nach  dem  oben  Referierten 
durchaus  willkürlich  und  unstatthaft;  vielmehr  halte  ich  um- 
gekehrt auch  die  Deutung,  die  Dyckmeeaier  seinem  eigenen  Falle 
selbst  gibt,  für  unzutreffend,  da  entgegen  seiner  Auffassung  mit 
guten,  aus  der  Darstellung  Dychneestera  selbst  zu  entnehmenden 
Gründen  anzunehmen  ist,  dass  es  sich  auch  bei  diesem  um  einen 
der  hier  abgehandelten  Fälle  von  umschriebener  Grubenbildung 
auf  der  Papille  gehandelt  hat,  wie  denn  auch  die  von  ihm  bei- 
gegebene Abbildung  grosse  AehnJichkeit  beispielsweise  mit  dem 
hier  in  der  Tabelle  sub  11  angeführten  Falle  von  8züi  oder  mit 
der  Abbildung  von  PeUeaohn  oder  von  Rutnschewüsch  besitzt. 

Schliesslich  hat  denn  auch  noch  in  den  letzten  Jahren 
Ogaioa^)  in  einer  Studie  „Ueber  Pigmentierung  des  Sehnerven**, 
die  eine  sehr  vollständige  Literaturübersicht  enthält,  als  Bei- 
spiele von  „ophthalmoskopisch  beobachteten  Fällen  von  Pigment- 
anhäufungen beim  Menschen,  die  nicht  als  pathologisch  angesehen 
werden**,  sowohl  den  Fall  Wiethes  wie  den  von  Dyckmeester  zitiert, 
was  nach  den  vorstehenden  Ausführungen  nicht  gerechtfertigt  ist. 

Wenn  Dyckmeester  zugunsten  seiner  Auffassung,  wonach  in 
Wiethes  Falle  eine  pigmentierte  Papille  vorgelegen  habe,  noch 
anführt,  dass  er  sich  die  Entstehung  der  schwärzlich-grünen 
Farbe  in  keiner  anderen  Weise  erklären  könne,  so  ist  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Erklärung  hierfür  schon  zehn 
Jahre  zuvor  von  Bock  in  seiner  bekannten  Monographie  über 
„Die  angeborenen  Kolobome  des  Augapfels**  (Wien  1893)  gegeben 
worden  ist.  Bei  Erwähnung  eines  als  „Defectus  papillae  n.  optici** 
bezeichneten,  sehr  charakteristischen  Falles  dieser  Art  gibt  dieser 
Autor  zunächst  gleichfalls  an,  dass  der  grubenförmige  Defekt  im 
umgekehrten  Bilde  schiefergrau,  fast  schwarz  aussehe,  und  fährt 
dann  fort:  „Im  aufrechten  Bilde  kann  man  bei  wechselnder 
Stellimg  des  Reflektors  auch  Licht  imd  Schatten  an  den  Wänden 
der  Exkavation  veränderlich  gestalten,  was  sich  durch  die  Am- 
pullenform der  Grube  leicht  erklären  lässt.**  Die  eigentümh'ch 
dunkle  Farbe  ist  demnach  lediglich  durch  den  Schatten  der  Oruhen- 
ränder  hervorgerufen. 

Aber  auch  noch  mit  einer  weiteren,  durchaus  andersartigen 
Veränderung  hat  man  diese  Grubenbildung  auf  der  Sehnerven- 
scheibe zusammengeworfen.  So  nennt  Parsons  im  III.  Bande 
seiner  grossen  Pathology  of  the  eye,  wo  er  von  „cystic  expan- 
sions  or  depressions  on  the  papilla**  spricht,  die  hier  in  Rede 
stehende  Veränderung,  als  deren  Typus  er  ganz  zutreffend  das 
Crater-like  hole  in  the  optic  disc  von  Thomson  und  Ballantyne 
abbildet,  in  einem  Atem  mit  jenen  cystischen  Gebilden  und  den 
bekannten  präretinalen  Blasenbildungen,  die  in  Beziehung  zu  den 


>)  Archiv  f.  Augenheilk.  1905.  62.  Bd, 
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reliquats  hyaloidiens  du  Systeme  vasculaire  von  vanDuyse  stehen  ^) 
und  die  etwas  von  der  hier  abgehandelten  Anomalie  Grundver- 
schiedenes darstellen.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  des  ophthal- 
moskopischen Bildes  zwischen  beiden  muss  allerdings  wohl  bis- 
weilen, wenigstens  beim  ersten  AnbUck,  vorhanden  sein.  Denn 
schon  Wieihe  hält  es  für  nötig,  zu  erwähnen,  dass  man  es  in 
seinem  Falle  nicht  mit  einer  Auflagerung  zu  tun  habe,  und 
Stood  gibt  ausdrücklich  an,  dass  die  Elckavation  anfänglich  für 
eine  auflagernde  kleine  Cyste  imponierte.  Ebenso  ist  nach 
Dyckmeeater  in  seinem  Falle  „die  Möglichkeit  der  Anwesenheit 
irgend  eines  Gewebes  (Tumor  oder  Cyste)  auf  der  Papille"  nicht 
anzunehmen.  Allerdings  geht  Dyckmeester  auch  wieder  zu  weit, 
wenn  er  fortfährt,  dass  auch  die  Annahme  einer  Cyste  in  der 
Papille  durch  die  Funktionsprüfung  ausgeschlossen  werden  könne. 
Denn  wie  aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  hervorgeht,  kann 
eine  derartige  grubige  Vertiefung  durch  (Ue  vielfachen  zarten 
Faserzüge,  die  den  Defekt  nach  der  Oberfläche  hin  abschliessen, 
tatsächlich  mehr  weniger  zu  einer  Cyste  in  der  Papille  um- 
gewandelt sein,  bei  absolutem  Fehlen  jedweder  Störung  in  der 
Funktion  des  Auges. 

Hiermit  kommen  wir  zu  einem  Punkte,  der  auch  im  Hin- 
blick auf  die  uns  schliesslich  am  meisten  interessierende  Frage 
nach  dem  eigentlichen  Wesen  und  der  Natur  der  merkwürdigen 
Herdveränderung  an  der  Papille  erörtert  werden  muss ;  ich  meine 
die  etwaigen  Beziehungen  zwischen  dieser  Anomalie  und  Störungen 
des  zentralen  oder  exzentrischen  Sehens.  In  einzelnen  der  ersten 
Fälle,  die  in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  findet  sich  nämlich 
die  Angabe,  dass  gleichzeitig  ein  Defekt  des  Gesichtsfeldes  vor- 
handen gewesen  sei,  der  von  dem  einen  oder  andern  der  Autoren 
auf  die  Anomalie  selbst  bezogen  worden  ist.  So  hat  vor  allem 
Stood  (Fall  1)  ein  kleines  parazentrales  Skotom  zwischen  Fixier- 
punkt und  blindem  Fleck  nachweisen  können,  dass  er  auf  die 
Papillenanomalie  zurückzuführen  suchte.  Remak  fand  in  seinem 
Falle  eine  sehr  geringe  konzentrische  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, und  Hirschberg  bemerkt  in  einer  Fussnote  zu  der  ersten 
Publikation  Szilis,  dass  bei  diesem  Bildungsfehler  die  obere 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlen  könne. 

Demgegenüber  führt  aber  schon  JUacrocki  aus,  dass  eine  in 
seinem  Falle  nachgewiesene  geringe  Einschränkung  im  oberen 
Teile  des  Gesichtsfeldes,  weil  beiderseits  vorhanden,  nicht  auf 
Rechnung  der  nur  einseitigen  PapillenanomaUe  zu  setzen  sei, 
und  unter  der  Gesamtzahl  der  bisher  publizierten  Beobachtungen 
stösst  man  auf  eine  ganze  Reihe,  in  denen  ausdrücklich  das 
Gesichtsfeld  als  normal  bezeichnet  wird.  Ebenso  weist  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Fälle  eine  normale  oder  nahezu  normale 
zentrale  Sehschärfe  auf. 


^)    cf.    Reis,  Beiträge   zur  Kenntnis    der    angeborenen  Bindegewebs- 
bildungen im  Glaskörper.    Klin.  Monatebl.  f.  AugenheUk.  1903. 
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Es  lassen  sich  denn  auch  in  den  Fällen,  in  denen  gröbere 
funktionelle  Störungen  notiert  sind,  noch  anderweitige,  aber  von 
der  Papillenanomalie  vollständig  unabhängige  Krankheitsprozesse 
als  Ursache  jener  nachweisen.  So  sah  ich  in  meinem  letzten 
Falle,  dessen  Schwachsichtigkeit  schon  seit  vielen  Jahren  datieren 
soUte,  eine  cUte  ChorioretinUia  dissemincUa,  während  der  vorher- 
gehende Fall  auf  dem  betreffenden  Auge  zuvor  an  einer  exsu- 
dativ-hämorrhagischen Papillo-Betinitis  erkrankt  war,  die  zu 
einer  Lochbildung  in  der  Macula  hUea  geführt  hatte. 

Im  übrigen  wird  in  der  Literatur  entsprechend  den  nur 
spärUchen  Beobachtungen  von  gleichzeitiger  Funktionsstörung 
auch  nur  ganz  vereinzelt  über  komplizierende  Erkrankungen  oder 
anderweitige  Missbildungen  berichtet.  So  beobachtete  Szili  in 
einem  Falle  beiderseits  tdiopaihiache  Sehnervenatrophie,  und  8iood 
fand  in  seinem  Falle  2  rechterseits  ein  Ghorioidealkdöbom  nach 
unten  von  der  Papille.  Diese  seltenen  Ausnahmen  rechtfertigen 
daher  nur  zu  gut  den  Ausspruch  von  Bock,  dass  die  hier 
besprochenen  kleinen  partiellen  Defekte  des  Sehnervenkopfes 
sich  „immer  ohne  jede  andere  Abnormität'*  finden. 

Damit  rückt  die  Frage  an  uns  heran,  als  was  wir  denn  die 
eigentümliche  Herdveränderung  aufzufassen  haben.  Darauf  lässt 
sich  auf  Grund  ledighch  kimischer  Beobachtung  am  ehesten 
nach  der  negativen  Seite  hin  eine  Antwort  geben.  AuszuschUessen 
ist  nämlich  eine  im  späteren  Leben  erworbene  Veränderung. 
Allerdings  ist  die  Anomalie  ausnahmslos  erst  im  vorgerückten 
Lebensalter  zum  ersten  Mal  beobachtet  worden.  Die  jüngste 
Trägerin  derselben  war  ein  von  8züi  untersuchtes  lOjähriges 
Mädchen.  Doch  erklärt  sich  das  ganz  natürlich  aus  dem  Um- 
stände, dass  die  Veränderung  an  sich  eben  mit  keinerlei  Funktions- 
behinderung einhergeht,  so  dass  sie  erst  in  späteren  Jahren 
entdeckt  wird,  wenn  asthenopische  Beschwerden,  Presbyopie  oder 
eine  Erkrankung  die  Betreffenden  zum  Arzte  führen. 

Eine  Zertrümmerung  von  Papillengewebe  durchHämorrhagien, 
an  die  man  vielleicht  denken  könnte,  wird  bereits  von  Wiethe 
im  Hinblick  auf  das  Ergebnis  der  Funktionsprüfung  mit  Recht 
abgelehnt.  Ebenso  wenig  kann  eine  Art  Kavemenbildung  im 
Sinne  Schnabets,  ein  etwa  der  SyringomyeUe  im  Rückenmark 
vergleichbarer  Prozess  in  Frage  kommen,  da  sich  mit  einem 
derartigen  pathologischen  Vorgange  das  in  zahlreichen  Fällen 
ausdrücklich  angegebene  Fehlen  jeglicher  Funktionsstörung  absolut 
nicht  verträgt.  Auch  spricht  das  völUge  Stationärbleiben  der 
Anomalie,  die  ich  bei  einer  6  Jahre  nach  der  ersten  Unter- 
suchung vorgenommenen  Kontrollprüfung  meines  ersten  Falles 
absolut  unverändert  fand,  gegen  eine  solche  Annahme.  Es  kann 
vielmehr  einzig  und  allein  eine  angeborene  Störung,  und  zwar 
aus  der  Frühperiode  der  Entwicklung  des  Auges,  in  Frage 
kommen,  wie  Wiethe  bereits  mit  Recht  vermutet  hat. 

Hinsichthch  der  mutmasslichen  Art  dieser  Störung  haben 
bereits  die  Autoren,  die  zuerst  über  diese  Anomalie  geschrieben 
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haben,  bemerkenswerte  Hinweise  gegeben.  So  ist  schon  von 
Wiethe  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  nicht  etwa  „bloss  auf 
die  Optici  beschränkte  Reste  der  fötalen  Augenspalte''  vorliegen, 
eine  Anschauung,  die  auch  v.  Michel  in  seinem  Lehrbuch  zu  der 
seinen  gemacht  hat.  Einen  Schritt  weiter  ist  dann  Stood  gegangen, 
der  gleichfalls  in  dem  von  ihm  an  drei  Augen  erhobenen  Befunde 
eine  in  der  Anlage  angeborene  Büdungaanomalie  erblickt  und  der 
seine  Aufffiissung  von  dem  Substrate  des  eigeptümlichen  ophthal- 
moskopischen Bildes  dahin  präzisiert,  dass  er  für  dasselbe  eine 
starke  Riichvärtsverlagerung  eines  umschriebenen,  gleichgelegenen 
Teiles  der  Lamina  cribrosa  annimmt,  zu  deren  Erklärung  er  auf 
eine  „vermutlich  präexistierende  mangelhafte  Ausbildung  und 
Mächtigkeit  dieser  Stelle  der  Lamina  cribrosa"  zurückgretft,  der 
selbst  ein  normaler  Augendruck  zu  hoch  ist. 

Den  damit  eröffneten  nahen  Beziehungen  zu  den  Kolobomen 
am  Sehnerveneintritt  hat  dann  Remak  durch  die  direkte  Benennung 
seines  Falles  als  „Kolobom  des  Sehnerven''  Ausdruck  gegeben, 
während  SzUi  (Centralbl.  f.  Augenh.,  1888,  Ref.)  vorsichtiger  von 
einer  angeborenen  Missbildung  „ähnlich  dem  Coloboma  nervi 
optici"  spricht  und  E.  von  Hippel  gar  es  fiir  ganz  ungewiss 
hält,  ob  diese  Befunde  überhaupt  in  irgend  einem  engeren  Zusammen- 
hange mit  dem  Kolobom  des  Sehnerven  stehen.  Auch  der  Autor 
eines  der  letztbeschriebenen  Fälle,  lAchtensiein,  spricht  ganz  unver- 
bindlich von  der  von  ihm  beobachteten  Lochbildung,  bezw. 
röhrenförmigen  Aushöhlung  des  Sehnerven  als  von  ,.angeborener 
Missbildung",  wohingegen  Azenfeld,  dessen  in  der  Tabelle  auf- 
genommener Fall,  wie  ich  einer  freundlichen  mündlichen  Mitteilung 
entnehme,  tatsächlich  in  die  Kategorie  der  hier  abgehandelten 
Anomalie  gehört,  denselben  direkt  als  angeborene  Lückenbildung 
in  der  Lamina  cribrosa  der  Papille  bezeichnet  hat. 

Obwohl  nun  bisher  noch  keine  histologische  Untersuchung 
eines  vorher  ophthalmoskopisch  untersuchten  derartigen  Falles 
vorliegt,  erhält  die  jener  Benennung  zugrunde  liegende  Auf- 
fassung von  der  Natur  der  Veränderung  eine  sehr  wertvolle 
Stütze  durch  eine  Reihe  von  anatomischen  Befunden,  die  meist 
gelegentlich  der  Untersuchung  tiefergreifender  Missbildungen, 
speziell  von  Kolobomen  am  Sehnerveneintritt,  erhoben  worden 
sind. 

So  hat  Oorlitz^)  in  einem  ophthalmoskopisch  als  Coloboma 
nervi  optici  imponierenden  Falle,  der  anatomisch  als  ein  Kolobom 
der  Chorioidea  und  Retina  mit  sekundärer  Bildung  einer  Skleral- 
cyste  am  unteren  Rande  des  Opticuseintrittes  erwiesen  wurde, 
sowohl  in  der  Mitte  wie  im  oberen  Teile  des  Sehnerveneintrittes 
einen  zirkumskripten  Defekt  der  Lamina  cribrosa,  eine  umschriebene 
grubenförmige  Vertiefung  derselben  nachgewiesen.  Hinter  dem 
oberen  Defekt  der  Lamina  fand  sich  sogar  ein  grosser  Hohlraum 


^)  Oörlitz^    Anatomische  Untersuchung   eines   sogen.  Coloboma  nervi 
optici.     Arch.  f.  Augenheilk.    35.  Bd. 
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im  Nerven.  Reste  von  retinalen  Elementen  waren  bis  zu  letzterem 
hin  zu  verfolgen.  Dagegen  zeigte  die  Oberfläche  des  Sehnerven- 
eintrittes keinerlei  Andeutung  eines  Defektes. 

Femer  fand  J3acA^)  am  linken  Auge  eines  post  partum  ge- 
storbenen Kindes  ausser  anderen  Missbildungen  ein  dem  unteren 
Sehnervenrande  anliegendes  abgeschnOrtes  Netzhautstück,  das 
durch  einen  dünnen  Kanal  mit  der  an  normaler  Stelle  befind- 
lichen Netzhaut  zusammenhing. 

Dann  hat  Elachnig^),  der  sich  um  die  Lehre  von  den  Ent- 
wicklungsstörungen am  Sehnerveneintritt  besonders  verdient  ge* 
macht  hat,  mehrere  hier  interessierende  Befunde  veröffentlicht, 
von  denen  ich  auf  einen,  eine  „kongenitale  rudimentäre  Cysten- 
bildung  im  Sehnerven**  betreffende  (v.  Graefes  Archiv  f.  Ophth. 
Bd.  51,  Fall  3)  besonders  aufmerksam  machen  möchte.  An 
einem  emmetropisohen  Auge,  das  lateral  von  einer  zentralen  Ex- 
kavation einen  dem  Papillenrande  konzentrischen,  schattenartigen, 
dunkler  gefärbten  Streif  zeigte,  der  durch  Gefässverlauf  und 
Parallaxe  als  grabenartige  Einrenkung  erkannt  wurde,  fand  er 
anatomisch  im  horizontalen  Meridian  des  Sehnerven  eine  taschen- 
förmige  Einlagerung  rudimentärer  Netzhautanlage  in  die  Dural- 
scheide,  wodurch  die  Sklera  vom  Sehnerven  vollständig  getrennt 
wurde. 

Die  hübscheste  Illustration  der  in  Rede  stehenden  Miss- 
bfldung  durch  einen  anatomischen  Befund  bietet  schliesslich  ein 
von  Axenfdd  auf  der  32.  Versammlung  der  Ophthalmolog.  Ge- 
sellschaft in  Heidelberg  1905  demonstrierter  und  dann  von 
PclaUi^)  ausführhcher  bearbeiteter  Bulbus  mit  Myopie  von  über 
30,0  Dioptr.  Ausser  einer  auch  auf  dem  anderen,  gleichfalls 
so  höchstgradig  kurzsichtigen  Auge  vorhandenen  kavernösen 
Sehnervenatrophie  fanden  sich  hier  muUiple  Dehiszenzen  der 
Sklera,  in  die  sich  Retinalgetüebe  eingesenkt  haite,  und  zwar  eine 
unvollständige,  2  mm  temporalwärts  von  der  Papille  gelegene, 
eine  zweite  im  Intervaginalraum  liegende  und  endlich  eine  auf 
der  Papille  selbst  im  Bereiche  d^r  Lamina  cribrosa. 

Die  der  Arbeit  PclaUis  beigefügte  sehr  gute  Abbildung 
dieser  letzteren,  die  offenbar  ganz  dasselbe  naturgetreu  wieder- 
gibt, was  8tood  seinerzeit  schematisch  skizziert  hat,  scheint  mir 
alles  zu  enthalten,  was  auf  Grund  des  ophthalmoskopischen 
Budes  unserer  Anomahe  anatomisch  zu  erwarten  ist.  Besonders 
möchte  ich  da  noch  auf  die  in  der  Abbildung  deutlich  erkenn- 
bare Ampullenform  der,  nach  dem  Bilde  zu   urteUen,    erhebUch 


^)  Bdch,  PathologiBoh-anatomische  Studien  über  verschiedene  Miss- 
bildungen des  Auges,  v.  Graefes  Archiv,  Bd.  XLV  (Fall  1). 

*)  Elschnig^  Das  Kolobom  am  Sehnerveneintritte  und  der  Conus  nach 
unten,  v.  Graefes  Arohiv  f.  Ophth.  Bd.  LI.  Elschnig,  Weitere  Mit- 
teilungen über  das  Kolobom  am  Sehnerveneintritte  und  den  Conus  nach 
unten,    v.  Graefes  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  LVI. 

*)  Polatti,  Kavernöse  Sehnervenatrophie  und  Dehiszenzen  der  Sklera 
bei  hochgradiger  Myopie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  XLIV.  Jahr- 
gang 1906,  I. 
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tiefen  Grube  hinweisen,  an  der  die  verengte  Stelle  sehr  wohl 
dem  von  mir  in  zwei  FäUen  beobachteten  ringförmigen  Kontur  ent- 
sprechen mag,  den  ich  in  geringem  Abstand  unter  dem  Netz- 
hautniveau zirkulär  in  das  Lumen  der  Grube  hinein  vor- 
springen sah. 

Für  die  nach  EUchnig  in  solchen  zystenähnlichen  Spalt- 
räumen regelmässig  vorhandenen  Rudimente  von  Netzhautanlage 
würde  dann  der  ophthalmoskopische  Ausdruck  in  jenen  so  über- 
auszarten schleierartigen  Faserzügen  zu  erblicken  sein,  die  Wiethe 
und  8züi  den  Grund  der  Grube  auskleiden  sahen,  während  ich 
mich  mehrfach  von  dem  innigen  Zusammenhang  solcher  die 
Grube  nach  vorne  abschliessenden  zarten  Faserzüge  mit  dem 
entlang  den  Netzhautgefässen  ausstrahlenden  Gtewebe  überzeugen 
konnte. 

Die  Beobachtung  von  Axenfeld  und  PdaUi  ist  insofern  noch 
von  Interesse,  als  sie  an  einem  Bulbus  mit  höchstgradiger  Myopie 
gemacht  worden  ist  und  die  gefundenen  Dehiszenzen  daher  auf 
die  Myopie  als  solche  bezogen  werden  könnten*).  EUchnig  ver- 
mutete indes  nach  Einsichtnahme  in  die  Präparate,  dass  eher  eine 
kongenitale  Bildung  anzunehmen  sei.  Es  mag  hier  vermerkt 
sein,  dass  die  bislang  klinisch  beobachteten  Fälle  von  um- 
schriebener Grubenbildung  auf  der  Papille  entweder  emmetropische 
Augen  oder  solche  mit  nur  massiger  Ametropie  betrafen. 

Auf  jeden  Fall  sprechen  aber  gewichtige  Gründe  dafür,  in 
diesem  eigentümlichen  Bilde  einer  umschriebenen  grubenartigen 
Vertiefung  am  Sehnervenkopf  den  ophthalmoskopischen  Aus- 
druck einer  ganz  bestimmten  Art  angeborener  Entwicklungs- 
störung zur  erblicken,  deren  Entstehung  auf  den  gleichen  Vor- 
gang airückzuführen  sein  dürfte,  wie  ihn  EUchnig  im  Prinzip 
für  die  von  ihm  und  Anderen  bei  Kolobomen  am  Sehnerven- 
eintritt anatomisch  nachgewiesenen  taschenförmigen  Duplikaturen 
rudimentärer  Netzhautanlage  verantwortUch  gemacht  hat,  näm- 
lich auf  ein  abnormes  Einsprossen  der  Ränder  der  sekundären 
Augenblase  in  das  Kopfplattengewebe. 

Damit  wäre  grundsätzUch  die  enge  Verwandtschaft  dieser 
AnomaKe  mit  den  eigentlichen  Kolobomen  am  Sehnerveneintritt 
erwiesen  und  ein  Unterschied  von  ihnen  nur  insofern  zu  kon- 
statieren, als  sich  der  abnorme  embryonale  Vorgang  dort  nur 
in  beschränktestem  Umfange  und  in  abortivster  Form  vollzogen 
hat,  so  dass  durch  denselben  die  weitere  Entwicklimg  des  Bulbus 
zur  vollen  normalen  Höhe  nicht  aufgehalten  worden  ist.  Eine 
endgültige  Aufklärung  der  Genese  und  vermutlich  eine  Bestätigung 
dieser  Annahme  würde  die  anatomische  Untersuchung  eines  vor- 


^)  Einen  ähnlichen  Befund  einer  Kommunikation  des  Bulbusinnem 
durch  die  Lamina  cribrosa  hinduroh  mit  einem  hinter  dieser  gelegenen 
kavernösen  Hohlraum  an  einem  Bulbus  von  24,0  Dioptr.  Myopie  hat 
kürzlich  auch  Stock  (Bericht  über  die  34.  Vers,  der  ophthalmol.  Gesell- 
schaft in  Heidelberg  1907)  mitgeteilt. 
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her  mit  dem  Augenspiegel  verifizierten  Falles   unserer  Anomalie 
zu  erbringen  haben*). 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  noch  kurz  auf  einen  von 
EUchnig  auf  Tafel  VII  seiner  in  den  Jlfa^^nt^schen  Augenärzt- 
lichen Unterrichtstafeln  (Heft  XVI,  Breslau  1899)  erschienenen 
„Normalen  Anatomie  des  Sehnerveneintritts''  abgebildeten  Be- 
fund einer  von  lockerem  Gewebe  ausgefüllten,  tiefen,  zentralen 
Grube  auf  der  Papille  eingehen,  den  der  Autor  folgendermassen 
interpretiert: 

.  .  .  „Unmittelbar  an  den  Zentralgefässen  findet  sieh  in  den  zen- 
tralen Bindegewebsstrang  eingebettet  ein  weit  hinter  die  äussere  Lamina- 
fläehe  nach  hinten  reichender  zylindrischer  Spaltraum,  der  mit  einem  in 
den  zentralen  Partien  ganz  lockeren,  zellarmen,  an  den  Wänden  dichteren» 
rundliche  und  spindelförmige  Zellen  reichlicher  führenden  Qewebe,  embryo-; 
nalem  Bindegewebe  oder  Gliagewebe  ähnelnd,  ausgefüUt  ist.  Die  Lamina- 
balken  entsprin^n  in  der  ganzen  Ausdehnung  (resp.  inserieren  sich)  an 
der  bindegewebigen  Wand  dieses  Spaltraumes,  welche,  wie  gesagt,  in  den 
zentralen  Bindegewebsstrang  nach  ninten  übergeht.*' 

Man  braucht  sich  nur  vorzustellen,  dass  eine  gewisse 
Rarefikation  dieses  Füllgewebes  eingetreten  wäre,  und  man  würde 
das  anatomische  Substrat  der  drei  Bilder  vor  siph  sehen,  die 
Szüi  in  seinem  hier  mehrfach  zitierten  schönen  Atlas  auf  Tafel  III 
(Fig.  1 — 3)  unter  der  Bezeichnung  „Physiologische  Exkavation 
mit  zentraler  Lücke"  bezw.  „lochartiger  Vertiefung"  abgebildet 
hat.  Diese  Fälle,  die  ich  in  meiner  Zusammenstellung  nicht  auf- 
genommen habe,  dürften  gleichwohl  den  dort  gesammelten  sehr 
nahe  stehen  und  ihre  Entstehung  wohl  auch  analogen  Vorgängen 
bei  der  Entwicklung  verdanken,  wie  sie  für  jene  mit  guten 
Gründen  anzunehmen  sind. 

Ist  nun  eine  derartige  Spaltbildung,  wie  sie  EUchnig  gefunden» 
auch  einmal  mehr  weniger  über  die  gesamte  Papillenfläche  aus- 
gedehnt, so  könnte  darin  sehr  wohl  das  anatomische  Paradigma 
zu  den  von  Schmidt- Simpler^)  kürzlich  erwähnten  Fällen  gegeben 
sein,  wo  eine,  nach  ihm  offenbaran^e&orene,  steilrandige Exkavation 
der  Papille  gefunden  wird,  die  als  „typische  Druckexkavation" 
imponiert,  obwohl  keinerlei  glaukomatöse  Symptome  eintreten  und 
Gesichtsfeld  und  Sehschärfe  dauernd  intakt  bleiben. 

Ein  Bindeglied  zwischen  diesen  Fällen  und  den  eigentlichen 
Kolobomen  wäre  dann  beispielsweise  in  der  hübsch  illustrierten 
Beobachtung  Zades^)  zu  erblicken,  in  der  bei  voller  Sehschärfe 
des  Auges  und  freiem  Gesichtsfeld  eine  auf  die  normal  grosse 
Papille   beschränkte  kolobomatöse  Ektasie  bestand,  die  sich  in 


^)  Anmerkung  bei  der  Ä'orreA;tur;  Im  Aprilheft  dieser  Zeitschrift  (p.  387) 
ist  zu  lesen,  dass  Lauber-Wien  einen  Fall  von  lochförmigem  Kolobom  der 
Papille  vorgestellt  und  Präpeu'ate  eines  gleichen  Falles  demonstriert  hat. 
Es  ist  ausführliche  Publikation  in  dieser  Zeitschrift   in  Aussicht  gestellt. 

*)  Schmidt- Rimpler,  Druck-Exkavation  und  Sehnerven- Atrophie.  Arch. 
für  Augenheilk.  59.  Bd.  1.  H. 

3)  Zade,  Zwei  eigenartige  Fälle  von  kongenitaler  Anomalie  des  Seh- 
nerveneintritts.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1907,  II. 
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eine  schräg  nach  hinten  und  aussen  verlaufende  trichterförmige 
Vertiefung  (—  7.0  Dioptr.)  fortsetzte. 


Anhangsweise  seien  noch  einige  Bemerkungen  zu  der  in  dem 
3.  meiner  Fälle  neben  der  angeborenen  Anomalie  auf  der  Papille 
gleichzeitig  vorhandenen  sehr  ernsten,  erworbenen  Störung,  der 
Lochbildung  in  der  Macula  lutea,  angefügt,  deren  Kenntnis  wir 
den  bekannten  Arbeiten  von  Kuhnt  und  von  Haah  (diese  Zeit- 
schrift, Bd.  III)  verdanken.  Dieselbe  ging  hier  mit  einer  sehr 
merkwürdigen  Begleiterscheinung  einher,  wie  sie  bei  einem  Macula- 
loch  bisher  nur  ganz  ausnahmsweise  gesehen  worden  ist,  ich  meine 
die  oben  erwähnten  feinen,  dichtstehenden  haarförmigen  Streifen, 
die  ringsum  radiär  vom  Lochrande  aus  wie  ein  Strahlenkranz 
weit  in  die  Netzhaut  hinein  sich  erstreckten.  Je  nach  der 
Spiegelhaltung  leuchteten  sie  bald  mit  goldglänzendem  Reflex 
auf,  bald  erschienen  sie  als  dunkle,  haarfeine  Linien.  Ueber  ein 
derartiges  Phänomen  liegt  in  der  Literatur  kaum  etwas  vor. 

Hartridge  hat,  wie  aus  der  unten  zitierten  zusammenfassenden 
Arbeit  von  Coats  zu  ersehen  ist,  ein  Loch  in  der  Macula  beobachtet, 
„surrounded  by  an  indistinct  halo  with  withe  streaks  due  probable 
to  oedema  of  the  retina". 

Dann  berichtet  v.  Amman  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  IV) 
über  einen  Fall  von  Chorioiditis  paramacularis,  bei  dem  er  eine 
eigentümliche,  aus  nahezu  gleich  grossen,  hellglänzenden,  radiär 
gestellten  Streifen  zusammengesetzte  Stemfigur  beobachtete,  die 
aber  nach  wenigen  Tagen  wieder  vollkommen  geschwunden  war. 
Sowohl  nach  seiner  Beschreibung  wie  aus  der  beigegebenen  Ab- 
bildung zweifle  ich  nicht,  dass  er  die  gleiche  Erocheinung  vor 
Augen  gehabt,  wie  sie  mir  hier  vorlag.  Nur  fand  ich  die  Streifen 
noch  unendlich  viel  zahlreicher,  zarter  und  länger,  als  er  sie 
abbildet.  Aber  die  Erscheinung  ist  besonders  wegen  der  wechselnden 
Reflexe  überhaupt  schwer  im  Bilde  getreu  wiederzugeben.  Auch 
sah  ich  die  streifige  Zeichnung  noch  nach  ^2  J&hre  unverändert, 
während  sie  bei  v,  Ammon  nach  wenigen  Tagen  geschwunden. 
Es  hängt  dies  möglicherweise  mit  dem  zentralen  Defekt  in  meinem 
Falle  zusammen.  Letzterer  Autor  gibt  auch  an,  dass  er  ein 
ähnliches  Bild  bereits  bei  einer  akuten  Neuritis  optica  gesehen 
habe,  und  er  erinnert  weiter  an  eine  Demonstration  von  Ounn 
auf  dem  Internationalen  Ophthalmologen -Kongress  zu  Edin- 
burgh 1894  über  das  Vorkommen  radiärer  Falten  in  der  Macula- 
gegend  bei  Chorioretinitis,  Anämie  und  Thrombose  der  Retinal- 
arterie,  die  als  Folge  eines  Oedems  der  Netzhaut  anzusehen  seien. 
Er  ist  trotz  gewisser  Bedenken  geneigt,  dieser  Erklärung  von 
Ounn  beizutreten. 

Ob  die  von  Wiasdink^)  bei  einer  traumatischen  Erkrankung 
der   Macula  luta   gesehenen,    aus    kleinen   Punkten    zusammen- 

^)  WiBselink^  Klin.  Monatsbl.  f.  Aiigenheilk.  43.  Jahrg.  1905,  II. 
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gesetzten  radiären  Strichelchen  und  zwei  längere  feine  Linien 
um  die  Fovea,  die  als  Kontinuitätstrennungen  in  den  tieferen 
Netzhautschichten  gedeutet  werden,  hierher  gehören,  erseheint 
mir  zweifelhaft. 

Dagegen  ist  das  von  Percy  Fridenberg^)  als  „fibrilläres 
Oedem  der  Netzhaut  nach  Kontusion**  bezeichnete  Bild  mit  dem 
unseren  offenbar  völlig  identisch.  Der  Autor  beschreibt  es  als 
eine  grosse  Zahl  gerader,  von  einem  zentralen  Netzhautherd  radiär 
ausstrahlender,  blendend  weisser,  stark  leuchtender  Streifen,  die 
sich  mehrere  P.D.  weit  über  den  Hintergrund  verfolgen  lassen. 
Er  führt  das  auffallend  ungewöhnUche  ophthalmoskopische  Bild 
auf  eine  Imbibition  der  einzelnen  Nervenfasern  mit  seröser 
Flüssigkeit  zurück  und  spricht  von  einer  Sklerose  der  Nerven- 
fasern infolge  eines  traumatischen  Oedems. 

Gregen  diese  Erklärung  lässt  sich  in  meinem  Falle  jedoch 
schon  der  Umstand  anführen,  dass  hier  die  feine,  haarförmige 
Zeichnung  bis  an  den  Lochrand  in  der  innersten  Macula  heran- 
reichte, während  die  Nervenfaserschicht  bekanntlich  am  Rande 
der  Macula  endet.  Von  besonderer  Wichtigkeit  scheint  mir  dann 
noch  der  enge  Zusammenhang  der  streifigen  Zeichnung  mit  dem 
oberf  lächhchen,  den  scharf  konturierten  Lochrand  bildenden  Gewebe, 
das  nach  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  ganz  zweifellos  der, 
einen  wirklichen  Defekt  auch  der  vordersten  Netzhautschicht 
umgrenzenden  Limitans  interna  angehört.  Nach  alledem  halte 
ich  für  am  wahrscheinUchsten,  dass  da>s  eigenartige  Bild  auf  einer 
feinen  FäUdung  der  Limüans  interna  beruht.  Das  völlig  gleiche 
Bild  sah  ich  bei  einem  Falle  von  Eisensplitter  in  der  Netzhaut, 
wo  von  dem  Sitze  des  letzteren  ausgehend,  aber  nur  nach  einer 
Seite  hin,  die  zahlreichen,  überaus  feinen,  langen,  gradlinigen 
Streifen  sich  leicht  radiär  in  die  Umgebui^g  erstreckten. 

Für  die  Frage  nach  der  Pathogenese  der  Maculalochbildung 
ist  der  vorliegende  Fall,  der  mit  der  fertig  entwickelten  Ver- 
änderung zu  uns  kam,  leider  nicht  zu  verwerten.  Nur  soviel 
lässt  sich  aus  dem  kurzen  ärztlichen  Bescheide  entnehmen,  dass 
eine  exsudativ-hämorrhagische  Papillo-Retinitis  unbekannter  Aetio- 
logie  der  Lochbildung  in  der  Macula  vorausgegangen  war.  Diese 
ist  demnach  auch  hier  wahrscheinlich  auf  dem  Boden  eines 
lokalen  Hydrops  der  Netzhautmitte  zur  Entwicklung  gekommen, 
der  nach  der  von  mir  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  ge- 
wonnenen Auffassung*)  stets  das  Vorspiel  darstellt,  das  den 
zentralen  Gewebsschwund  in  der  Netzhaut  einleitet. 

Gegen  diese  Auffassung,  die  auch  durch  einen  von  E.  von 
Hippel  (v.  Graefes  Archiv,  Bd.  LXIV)  mitgeteilten  anatomischen 
Befund  wieder  gestützt  wird,  hat  vor  einiger  Zeit  Küael  (KHn. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  XLIV.  Jahrg.,  1906,  II)  Front  gemacht, 

*)  Percy  Fridenberg,  Arch.  f.  Augenheilk.     52.  Bd. 
»,)  ReiSf  Zur  Aetiologie  und   Genese  der  Lochbildung  in  der  Macula 
lutea.     Diese  Zeitschr.  Bd.  15. 
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der  die  Anschauung  vertritt,  dass  infolge  Obliteration  der  Rand- 
schlingenkapillaren  der  Macula  und  dadurch  bedingter  Abschneidung 
der  Blutzufuhr  eine  SequesircUion  der  Macula  herbeigeführt  werde. 

Abgesehen  davon,  dass  bei  einer  derartigen  Annahme  die 
sehr  erheblichen  Differenzen  in  der  Grösse  des  Maculaloches  bei 
den  verschiedenen  Fällen  weniger  gut  zu  erklären  sind,  scheint 
mir  vor  allem  die  Ueberlegung  dagegen  zu  sprechen,  dass  im 
Anschluss  an  die  gamicht  so  seltene  Embolie  oder  Thrombose 
der  Zentralarterie,  die  mit  ihrer  langdauemden  brüsken  Sperrung 
der  Blutzufuhr  eine  ischämische  Nekrose  gerade  des  zentralen 
vulnerabelsten  Teiles  der  Netzhaut,  eine  Sequestration  der  Macula 
besonders  begünstigen  müsste,  eine  Lochbildung  in  der  Macula 
bisher  überhaupt  noch  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Die  neueste,  das  Thema  erschöpfend  behandelnde  Arbeit  von 
CocUs^),  der  Gelegenheit  hatte,  4  Fälle  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen, enthält  denn  auch  eine  uneingeschränkte  Bestätigung 
meiner  Auffassung  und  kommt  zu  dem  Schlüsse :  ,,Macular  holes 
are  produced  by  an  oedema  of  the  retina  cU  the  posterior  pole'*. 


IL 

(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  Strassburg  i.  E. 
[Direktor:  Prof.  O.  Schirmer],) 

Ein  Fall  von  multipler  Neurofibromatose. 

Von 
Dr.  GEORG  MARX, 

Oberarzt,  kommandiert  zur  Klinik. 

Wenn  wir  die  Literatur  über  die  Neurofibromatose  durch- 
mustern, so  stossen  wir  auf  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten,  die 
sich  mit  diesem  Gegenstand  beschäftigen.  Schon  im  Jahre  1793 
wird  von  Tilesiua  das  Krankheitsbild  der  Neurofibromatose  bei 
einem  fünfzigjährigen  Manne  beschrieben,  der  über  die  ganze 
Haut  verbreitet  Tumoren  zeigte,  Pigmentflecke  hatte  und  die 
Anfänge  seines  Leidens  mit  auf  die  Welt  gebracht  hatte.  Zur  Zeit 
des  Tilesivs  war  man  natürlich  noch  weit  entfernt,  das  Wesen 
der  Krankheit  richtig  zu  beurteilen.  Erst  durch  Virchow  sind 
imsere  Kenntnisse  in  dieser  Geschwulstform  wesentlich  gefördert 
worden.  Er  hat  den  Grund  gelegt,  auf  dem  später  v.  Reckling- 
hausen  weiter  baute.     Virchow  wies  schon  in  seinem  klassischen 


1)  CooOa,  The  pathology  of  macular  holes.  The  Royal  London  Ophthalmie 
Hosp.  Reports.  Vol.  XVII.  1907. 


Marx,  Ein  Fall  von  mnltqpler  Nourofibromatose«  529 

Werke  „Die  krankhaften  Geechwülste**  auf  einen  Zusammen- 
hang zwischen  den  „falschen  Neuromen''  und  den  „multiplen 
Hautfibromen*'  hin. 

Bis  zum  Jahre  1882,  als  die  Monographie  v,  RecUinghauaena 
„Ueber  die  multiplen  Fibrome  der  Haut  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  multiplen  Neuromen*'  erschien,  war  man  in  der  Erkenntnis 
der  histogenetischen  Verhältnisse  der  Geschwulstform  nicht  viel 
weiter  gekommen.  Erst  v.  Reddinghausen  gebührt  dasV  erdienst, 
die  Einheit  der  verschiedenen  Geschwulstformen  der  Neuro* 
fibromatose  betont  und  ihren  Ursprung  von  den  bindegewebigen 
Elementen  der  Nerven  bewiesen  zu  haben.  Seit  ihm  wissen  wir» 
dass  jene  Vorkommnisse,  die  multiplen  Fibrome,  die  multiplen 
Neurome  und  die  plexiformen  Neurome  als  Ausdruck  desselben 
pathologischen  Vorgangs  zu  betrachten  sind,  nur  mit  verschiedener 
Lokalisation.  Eemarch  und  Kvlenkampf  fassen  die  RechUng" 
Aai4«67ische  Anschauung  mit  folgenden  treffenden  Worten  zusammen : 
„Es  würde  demnach  die  fibromatose  Diathese,  sei  es  infolge  ver- 
schiedenartiger kongenitaler  Anlage,  sei  es  infolge  von  Verschieden- 
heiten äusserer  Reizeinwirkungen,  das  eine  Mal  mehr  zur  Er- 
krankung der  Scheiden  der  Hautnerven  imd  der  übrigen  Haut- 
gebilde, das  andere  Mal  mehr  zu  einer  solchen  an  Nervenstämmen 
führen,  oder  endlich  —  es  kann  die  Erkrankung  sich  an  beiden 
Gewebssystemen  gleichzeitig  und  an  demselben  Individuum 
offenbaren.''  Mit  der  grundlegenden  Arbeit  v,  RecklingJuitisens, 
die  auch  heute  in  kaum  einem  Punkte  überflügelt  worden  ist, 
verschwanden  auch  allmählich  die  vielen  verwirrenden  Bezeich- 
nungen für  unser  Krankheitsbild.  Besonders  in  der  französischen 
Literatur  begegnen  wir  einer  Fülle  der  verschiedensten  Namen, 
wie:  „Neurofibromatose  g6n6ralis6e'',  „Fibromatose  pigmentaire'', 
„Dermofibromatose  bipigmentaire'',  „Molluscum  g6n6ralis6".  Da- 
mit ist  aber  die  Nomenklatur  bei  weitem  noch  nicht  erschöpft. 
Heute  spricht  man  in  der  ganzen  medizinischen  Welt  von  der 
„Recklinghaii8e7i&chen  Krankheit'',  der  „Maladie  de  Reclding- 
hausen'''  der  Franzosen. 

Mit  der  Recklinghauaen&chen  Arbeit,  die  stets  eine  klassische 
bleiben  wird,  waren  naturgemäss  noch  nicht  alle  Probleme  gelöst. 
Mit  dem  feineren  Verhalten  der  Hautnerven  in  diesen  Geschwulst- 
formen haben  sich  dann  Kriege  und  Unrui  beschäftigt.  Letzterer 
sagt  darüber  in  dem  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen  Ana- 
tomie von  Orth  (8.  Lieferung,  Ergänzungsband,  II.  Teil):      ^ 

„Die  subkutanen  Knötchen  zeigen  einen  deutlich  plexiformen 
Bau ;  sie  bestehen  aus  Strängen  von  feinfaserigem ,  durchscheinendem, 
zellenreichem  Bindegewebe,  welche  durch  gewöhnliches  lockeres 
Bindegewebe  zusammengehalten  werden.  Markhaltige  und  mark- 
lose Nervenfasern  durchziehen  dieselben,  selten  zu  mehreren  ver- 
einigt, meist  voneinander  getrennt.  An  feineren  Schnitten  erkennt 
man  noch  die  äussere  dichte  Lage  der  Nervenscheide,  die  durch 
Wucherung  der  inneren  Lage  der  Scheiden  enorm  erweitert  ist." 
„Wenn  nun  schon  die  einzelnen  Nerven  eines  in  die  Haut  ein- 

Zeitscfarift  Ittr  Angenheilknnde.    Bd.  XIX.    Heft  6.  36 
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tretenden  Nervenbündels  durch  die  Wucherung  weit  getrennt 
werden,  so  geschieht  dasselbe  noch  auffälliger  mit  den  von  Nerven 
versorgten  Organen  der  Haut.  Die  Knäuel  werden  durch  dieselbe 
entweder  in  toto  nach  abwärts  gedrängt  oder  durch  Entwicklung 
von  neurofibromatösem  Grewebe  zwischen  den  Schlingen  entrollt. 
Haarbälge  werden  zuweilen  im  mittleren  Abschnitt  zwischen  Talg- 
drüse und  Papille  eingeschnürt,  die  Läppchen  der  Talgdrüse  von- 
einander entfernt,  die  an  und  für  sich  gestreckt  verlaufenden  Gänge 
der  Knäueldrüsen,  die  Muskeln  und  selbst  die  Blutgefässe  erhalten 
eine  noch  gestrecktere  Form  und  werden  dadurch  verlängert. '' 

,, Häuf  ig  entsprechen  einem  subkutanen  Neurofibrom  mehrere 
noch  nicht  miteinander  verschmolzene  Knötchen  in  der  Cutis. 
Grewöhnlich  ist  dann  ein  höher  entwickelter  Hauptknoten  von 
kleineren  Nebenknötchen  umgeben,  welche  noch  mehr  den  Charakter 
des  reinen  Neurofibroms  tragen." 

Wiederholt  ist  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  einer  Neu- 
bildung von  Nervenfasern  erörtert  worden.  Hierüber  sind  aber 
die  Akten  noch  nicht  geschlossen.  Wenn  auch  von  den  meisten 
Forschem  jene  Neubildung  in  Abrede  gestellt  wird,  so  liegen  doch 
Befunde  vor,  wie  z.  B.  die  von  Petreriy  nach  denen  eine  Neubildung 
von   markhaltigen  Nervenfasern   überaus  wahrscheinlich  ist. 

Degenerationserscheinungen  sind  von  vielen  Autoren  be- 
schrieben worden,  und  es  ist  das  Vorkommen  daher  wohl  nicht 
mehr  zu  bezweifeln.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen 
degenerativen  Vorgängen  an  den  Nerven  meist  um  Atrophie, 
die  durch  Druck  des  neugebildeten  Bindegewebes  zustande  kommt 
(Petren).  Unna  lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  Mastzellen,  die 
sich  regelmässig  in  den  Tumormassen  finden.  Er  schreibt  darüber 
[Ortfis  Lehrbuch):  „Den  auffallendsten  Bestandteil  des  Neuro- 
fibroms bilden  jedoch  die  Mastzellen  und  unter  diesen  eine  ganz 
eigene  Art  derselben."  „Man  trifft  zunächst  gewöhnliche  Mast- 
zellen. Aber  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  fallen  in  einzelnen 
Knoten  neben  diesen  in  der  Minderheit  vorhandenen  gewöhnlichen 
Mastzellen  solche  auf,  die  von  einem  grossen  roten  Hofe  umsäumt 
sind,  welcher  durchschnittlich  etwa  den  doppelten  Durchmesser 
einer  gewöhnlichen  Mastzelle  besitzt." 

Besonders  studiert  sind  dann  von  Soldau  die  Beziehungen 
der  Pigmentmäler  zur  Neurofibromatose.  Er  kommt  in  seiner 
Arbeit  im  Langenbeckschen  Archiv  zu  folgender  Schlussfolgerung: 

1.  Die  Pigmentmäler  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  ersten 
dem  Auge  erkennbaren  Merkmale  eines  fibromatösen  Prozesses 
des  Bindegewebes  der  Hautnerven. 

2.  Die  Pigmentation  ist  wahrscheinlich  die  Folge  der  Fibro- 
matose  des  Nervenbindegewebes. 

3.  Die  von  Unna  u.  A.  beschriebenen  Naevuszellen,  -nester 
und  -stränge  sind  weder  Epitheliome  noch  L3rmphangiome,  viel- 
mehr Neurofibrome. 

4.  Aus   dem   fibromatösen   Prozess   der   Pigmentmäler   ent- 
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wickeln  sich  die  als  weiche  Warzen,  weiche  Fibrome  und  Lappen- 
elephantiasis beschriebenen  Hautgeschwülste. 

Weiterhin  möchte  ich  erwähnen,  dass  auch  die  Histologie 
der  sogenannten  blauen  Flecke  studiert  ist.  So  hat  Adrian  Ge- 
legenheit gehabt,  diese  zu  untersuchen.  Er  hält  jene  Bildung  für 
die  Anfangsstadien  der  Hautfibrome.  Er  sagt  darüber:  „Der 
Nachweis  des  oft  mikroskopisch  kleinen,  scharf  begrenzten  Fibroms 
gelingt  regelmässig  und  leicht.  Typisch  für  diese  miliaren  Tumoren 
sind  der  auffallende  Kernreichtum  und  die  Erweiterung  der 
KapUlaren,  sowie  der  Grefässreichtum  des  Knötchens  im  allge- 
meinen.'' 

Haben  wir  so  in  Kürze  gesehen,  welche  anatomischen  Fragen 
im  Mittelpunkte  des  Interesses  dieser  seltsamen  Affektion  stehen, 
so  dürfte  dem  Ophthalmologen  speziell  noch  eine  kurze  Ueber- 
fiicht  über  die  FäUe  von  Neurofibromatose,  bei  denen  gleichzeitig 
das    Sehorgan   und   seine   Adnexe   betroffen   sind,   interessieren. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  die  Fälle,  die  mit  einem 
Buphthalmus  kompliziert  sind.  Die  Zahl  der  bisher  beobachteten 
FäUe  ist  gering. 

Treadier  CoUins  und  BaMen  berichten  in  der  Ophthalm. 
öociety  of  the  United  Kingdom  von  einem  14  jährigen  Mädchen, 
das  an  plexiformem  Neurom  des  Oberlides  litt  und  gleichzeitig 
rechts  einen  Buphthalmus  hatte.  Bei  dieser  Gelegenheit  wird 
erwähnt,  dass  jener  Fall  der  vierte  derartige  ist,  der  von  ihnen 
beobachtet  wurde.  Auch  der  Fall  von  SachsaJber  war  mit  Buph- 
thalmus kompliziert.  Die  Ciliamerven  zeigten  hier  bis  zu  ihrem 
Eintritt  in  die  Chorioidea  meistens  die  für  Rankenneurom  charakte- 
ristischen Verändenmgen :  geringe  Wucherung  des  Endoneuriums, 
bedeutende  Verdickung  des  Perineuriums,  das  einen  lamellären 
geschichteten  Bau  zeigte  mit  den  meist  jugendlichen  Formen  der 
Blasenzellen.  In  jüngster  Zeit  sind  von  Rosenmeyer  und  Michel^ 
sohn-Rabinomtach  (SigristBGhb  Klinik)  zwei  Fälle,  kompliziert  mit 
Buphthalmus,  eingehend  beschrieben  worden. 

Einige  Fälle  findet  man  in  der  Literatur,  bei  denen  es  sich  um 
«ine  indirekte  Beteiligung  des  Sehorgans  handelt.  In  diesen  Fällen 
bestand  meistens  eine  Neurofibromatose  der  Zentralorgane,  die 
mit  Erscheinungen  von  selten  der  Sehnerven,  wie  z.  B.  Neuritis 
optica,  Stauungspapille,  Sehnervenatrophie  einhergingen  (Hirsch- 
berg ^  Reymond,  Spillmann,  Henneberg  und  Koch,  Adrian).  Immerhin 
müssen  diese  Fälle  zu  den  seltenen  gerechnet  werden,  da  sich 
meistens  der  Krankheitsprozess  auf  das  periphere  Nervensystem 
erstreckt,  indem  in  erster  Linie  die  Hauptäste  und  die  Stämme 
der  aus  dem  Rückenmark  entspringenden  Nerven  befallen  werden. 
Die  genaue  Aufzählung  der  einzelnen  Erscheinungen  von  selten 
des  Sehorgans  interessiert  weniger,  well  es  sich  um  die  bekannten 
Symptome  handelt,  die  wir  bei  Hirntumoren  im  allgemeinen  finden. 
In  Fällen  von  Neurofibromatose  der  Zentralorgane  wurden  auch 
wiederholt  Tumoren  beobachtet,  die  die  einzelnen  Himnerven 
betrafen,  und  unter  diesen  auch  die  für  das  Auge  und  seine  Adnexe. 

36* 
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So  berichtet  Soyka  (Prager  Vierteljahresschrift,  1877)  über  einen 
Fall  mit  zwei  Geschwülsten,  die  je  in  den  Meatus  acusticus  internus 
eintraten;  auf  der  rechten  Seite  fand  sich  ausserdem  eine  6e* 
Schwulstmasse  an  der  Dura,  die  rings  um  den  N.  opticus  sass  und 
in  den  Canalis  opticus  eindrang. 

Klinisch  war  in  diesem  Falle  folgendes  festgestellt:  Beide 
Bulbi  waren  imbeweglich.  Am  linken  Auge  bestand  Ptosis.  Die 
Pupillen  reagierten  weder  auf  Licht,  noch  auf  Akkommodation. 
Beiderseits  bestand  eine  ausgesprochene  Stauungspapille.  In  den 
Fällen  Leboucq^  Sternberg,  Bischoff,  KruMauch  und  Berggrün  ergab 
die  Sektion  neben  anderen  cerebralen  Tumoren  kleinere  Ge- 
schwülste amOculomotorius  undTrochlearis.  Ausfallserscheinungen 
im  Bereiche  der  betroffenen  Nerven  bildeten  die  Regel. 

Von  einigen  Autoren  werden  Sehstörungen  erwähnt,  ohne  dass 
entweder  in  vivo  oder  durch  die  Autopsie  eine  Ursache  dafür  ver- 
antworthch  gemacht  werden  konnte  (Adrian,  Posthumus,  P.Marie). 

Geschwülste  im  Verlaufe  der  Nervi  supraorbitalis  erwähnen 
Salomon,  Biesenfeld,  Gerhardt  und  Ziegler. 

Die  Hautveränderungen  der  Augengegend  betreffen  insbe- 
sondere das  Oberlid,  und  es  scheint  dieses  sogar  eine  Prädilektions- 
stelle zu  sein  für  die  neurofibromatöse  Neubildung.  Oreeff  zählt 
28  Fälle  von  plexiformem  Neurom  der  Lider.  Nach  v.  Bruns  (1892) 
ist  die  Schläfe  und  das  obere  Lid  der  häufigste  Sitz  jener  Gre- 
schwuhtform.  Er  fand  unter  42  Fällen  15  mal  diese  Lokalisation. 
Im  allgemeinen  sitzt  das  plexiforme  Neurom  im  Unterhautzell- 
gewebe; doch  es  ist  auch  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
auch  tiefere  Teile  ergriffen  wurden.  So  z.  B.  im  Falle  Billroth 
(1869),  in  dem  die  Tumormassen  oberhalb  des  Bulbus  in  die  Orbita 
fortreichten.  Aehnliche  Fälle  sind  beobachtet  von  Marchand, 
Tertsch,  Schreiber,  Snell  \md  Beard  Brown.  Rocldiffe  hat  einen 
Tumor  beobachtet,  der  in  das  Gehirn  durchbrach  und  den  Tod 
verursachte. 

Zu  dem  Bilde  der  Neurofibromatose  gehören  femer  die  Stö- 
rungen im  Knochensystem,  die  in  partiellen  Hypertrophien,. 
Knochendefekten,  besonders  der  Schädelknochen,  bestehen.  Speziell 
Veränderungen  dieser  Art  im  Bereiche  der  Orbita  und  seiner  Um- 
gebung gehören  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Es  ist  natürlich  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit,  alle  Einzel- 
heiten dieser  interessanten  Krankheit  zusammenzustellen,  sondern 
ich  wollte  nur  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Neurofibromatose 
geben,  bevor  ich  den  im  Oktober/November  1907  in  der  Universitäts- 
Augenklinik  beobachteten  Fall  der  Recldinghauserv&xihffD.  Krankheit 
schildere. 

Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  kurz  folgende: 

Eltern  des  Patienten  leben  und  sind  gesund  (Vater  67  Jahre^ 
Mutter  59  Jahre  alt).  Patient  hat  4  G^hwister  (2  Schwestern 
und  2  Brüder).  Eine  Schwester  leidet  an  Neurofibromatose. 
Diese  ist  das  älteste  Kind,  Patient  das  dritte.  Dr.  Adrians  Befund 
von   der    Schwester:    „Plexiformes   Neurom   der   Innenseite   des. 
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linken  Oberschenkels.  Starke  Kyphoskoliose.  Im  Wachstum 
entschieden  zurückgeblieben.    Hartnäckige  Interkostalneuralgie.^' 

Angeblich  sind  die  übrigen  Familienmitglieder  frei  von  ähn- 
lichen Erkrankungen. 

Patient,  ein  24  jähriger  Mann,  ist  bisher  nie  ernstlich  krank 
gewesen.  Im  11.  Lebensjahr  wurde  er  am  rechten  oberen  Lide 
von  einer  Wespe  gestochen.  Die  Schwellung,  die  im  Anschluss 
daran  eintrat,  bildete  sich  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurück. 
Im  April  1907  ist  ihm  beim  Faschinenbinden  ein  Stück  Holz  gegen 
die  rechte  Augengegend  geflogen.  Wiederum  starke  Anschwellung 
des  rechten  oberen  Lides,  die  in  den  nächsten  Tagen  zurückging, 
dann  aber  verdickte  sich  allmählich  das  Lid  derartig,  dass  Patient 
nur  noch  init  dem  rechten  Auge  sehen  konnte,  wenn  er  das  Lid 
mit  dem  Finger  in  die  Höhe  hob. 

Patient  suchte  am  14.  X.  1907  die  Klinik  auf,  um  von  dem 
Crewächs  befreit  zu  werden. 

Befund: 

Patient  ist  165  cm  gross.  Fettpolster  spärlich.  Muskulatur 
kräftig  entwickelt.  An  den  inneren  Organen  ist,  abgesehen  von 
einigen  unten  erwähnten  Veränderungen,  kein  krankhaiter  Befund 
zu  erheben.  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Patient  hat, 
abgesehen  von  der  Behinderung  im  Sehen,  mit  dem  rechten  Auge 
keine  besonderen  Klagen.     Geistige  Entwicklung  normal. 

Augenbefund: 

Beiderseits  E.  S.  =  •/«.  Sn.  0,4  in  40  cm.  A.  normal.  Augen- 
hintergrund normal. 

Das  rechte  obere  Lid  hängt  herab,  und  zwar  im  äusseren  Teile 
stärker  als  im  inneren,  so  dass  dadurch  die  Lidspalte  eine  drei- 
eckige Form  bekommt.  Vom  Bulbus  ist  gerade  noch  der  untere 
Teil  der  Cornea  sichtbar.  Das  Lid  kann  etwa  bis  zur  Mitte  der 
Pupille  gehoben  werden.  Hierbei  wirkt  aber  auf  die  Hebung 
des  Lides  der  Muscul.  frontalis  mit  ein.  Ober-  und  Unterlid  des 
rechten  Auges  sind  verdickt.  Das  Oberlid  wesentlich  mehr  als 
das  Unterlid.  Der  intermarginale  Teil  vom  oberen  Lid  ist  stark 
verbreitert.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  bis  zu  der  Augenbraue 
nach  aufwärts  und  hebt  sich  hier  von  den  angrenzenden  Teilen 
durch  einen  stark  hervorspringenden  Wulst  ab.  Beim  Betasten 
fühlt  man  in  der  Tiefe  einen  gut  stecknadeldicken  Strang,  der  an 
einer  Stelle  spindelförmig  anschwellt.  Druck  auf  diesen  Strang 
ist  nicht  schmerzhaft.  Am  imteren  Lid  ist  auf  dem  Tarsus  eine 
weiche,  ziemlich  scharf  begrenzte,  klein  erbsengrosse,  nicht  druck- 
empfindliche Greschwulst  fühlbar.  Die  Lider,  insbesondere  das 
obere,  fühlen  sich  schwappig  weich  an.  Die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels zeigt  keine  Veränderungen;  die  der  Lider  nur  im  äusseren 
Drittel  des  Oberlides.  Die  Konjunktiva  hat  hier  eine  bläulichrote 
Farbe  und  ein  sulziges  Aussehen.  Das  pathologisch  veränderte 
Gtewebe  setzt  sich  durch  eine  scharfe  Linie  von  dem  normalen  ab. 
In  dem  Winkel,  der  vom  äusseren  Orbitalrand  und  dem  oberen 
Rand  des  Jochbeins  gebildet  wird,  ist  eine  Grube  sichtbar,  in  die 
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man  bequem  eine  Fingerkuppe  hineinlegen  kann.  Die  oben- 
genannten Knochenteile  fühlen  sich  voluminöser  an  als  die  ent- 
sprechenden der  linken  Seite. 

Am  Stamm  und  an  den  Extremitäten  befinden  sich  linsen- 
bis  haselnussgrosse  Tumoren.  Der  Rumpf  ist  ganz  besonders 
reichlich  mit  diesen  Geschwülsten  bedeckt.  Die  Haut  über  den 
Tumoren  hat  zum  Teil  eine  normale  Beschaffenheit,  zum  Teil 
erscheint  sie  bläulich.  Auf  Druck  verschwindet  der  bläuliche 
Farbenton. 

Am  linken  Oberarm,  in  der  Tiefe  desSulcus  bicipitalis  internus, 
ist  eine  kleine,  bohnengrosse  Geschwulst  fühlbar,  die  mit  einer 
der  dort  verlaufenden  Nervenstämme  in  Verbindung  zu  stehen 
scheint.  Die  Geschwülste  der  Haut  haben  durchweg  eine  weiche 
Konsistenz;  auf  Druck  sind  sie  nicht  schmerzhaft.  Auf  einem 
Tumor  in  der  Gegend  des  rechten  Akromion  vereinzelte  stärkere 
Haare  und  deutlich  sichtbare  Talgdrüsen.  An  der  Aussenseite 
des  rechten  Oberschenkels  ein  markstückgrosser  Naevus  vasculosus. 

Auf  der  Haut  des  Stammes  und  der  Extremitäten  zahlreiche 
Stecknadelkopf  grosse  bis  markstückgrosse  Pigmentflecken;  auch 
hiervon  sind  die  Extremitäten  nur  wenig  betroffen.  Die  Flecken 
haben  eine  Milchkaffeefarbe,  sind  imregelmässig  begrenzt,  stehen 
zum  Teil  isoliert,  zum  Teil  konfluieren  sie  zu  grösseren  Herden. 
Die  Anordnung  der  Figmentflecken  bietet  keine  Besonderheiten. 
Neben  den  braunen  Pigmentherden  sind  zahlreiche  blaue  Fleckchen 
sichtbar.  Beim  Betasten  fühlt  man  zum  grösstenTeil  keine  Differenz 
gegenüber  normaler  Haut,  nur  an  einigen  Stellen  finden  sich  kon- 
sistentere ELnötchen  in  dei:  Hautfalte. 

An  den  sichtbaren  Schleimhäuten  (Nase,  Mund,  Rachen  und 
Kehlkopf)  sind  keine  ähnlichen  Veränderungen  sichtbar. 

An  der  Wirbelsäule  ist  eine  leichte  Skoliose  zu  konstatieren. 

Greringe   vasomotorische   Störungen   (Dermographie). 

17,  X.  1907  Operation  zwecks  Entfernung  der  Tumormassen 
und  Hebung  der  Lider. 

Schnittführung  wie  zur  ^e^^chen  Ptosisoperation.  Die  Haut 
wird  fast  bis  zum  Lidrand  abpräpariert  und  die  Geschwulst,  die 
nicht  scharf  abzugrenzen  ist,  teilweise  entfernt.  Aus  der  er- 
krankten Konjunktiva  wird  ein  keilförmiges  Stück  exzidiert. 
Das  Lid  wird  durch  drei  Suturen  (^e^^che  Operation)  in  die  Höhe 
gezogen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wird  gleichzeitig  aus  der 
Brusthaut  ein  kleinbohnengrosser  Hauttumor  entfernt. 

Kosmetischer  Effekt  der  Operation  noch  nicht  befriedigend, 
daher  14  Tage  später  ein  zweiter  chirurgischer  Eingriff.  Dieser 
besteht  in  Exzision  eines  ovalären  Hautstückes  aus  dem  Oberlide 
und  in  Entfernung  von  möglichst  viel  bei  der  ersten  Operation 
zurückgebliebenem  Tumorgewebe. 

Als  sich  Patient  nach  2^  Monaten  noch  einmal  in  der  Klinik 
vorstellte,  konnte  konstatiert  werden,  dass  der  Effekt  der  Operation 
sowohl  in  kosmetischer,  wie  in  funktioneller  Beziehung  ein  recht 
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befriedigender  war.  Ich  bin  in  der  Lage,  vom  Patienten  eine  zu 
dieser  Zeit  aufgenommene  Photographie  beizulegen.  Es  ist  anzu- 
nehmen, dass  dieaugenblicklichnoch  vorhandene  geringe  Schwellung 
sich  noch  etwas  zurückbildet.  In  der  Tat  scheint  sogar  eine  weitere 
Besserung  eingetreten  zu  sein,  da  mir  Patient  nach  weiteren 
3  Monaten  mitteilt,  dass  er  mit  der  Operation  ausserordentlich 
zufrieden  sei. 

Ich  lasse  nun  den  pathologisch-anatomischen  Befund  der 
exzidierten  Tumorstücke  folgen.  Diese  wurden  zum  Teil  in 
Formalin-Alkohol,  zum  Teil  in  jlf  üßerscher  Lösung  und  in  Osmium- 
säure vorbehandelt  und  nach  allen  üblichen  Färbemethoden  gefärbt. 

In  dem  aus  dem  Oberlide  exzidierten  Stück  liegen  zahlreiche 
Quer-  und  Längsschnitte  verdickter  Nervenstränge  dicht  anein- 
ander. Die  Verdickung  ist  durch  eine  Wucherung  des  endoneuralen 
wie  des  perineuralen  Bindegewebes  hervorgerufen.  Durch  die 
endoneurale  Wucherung  werden  die  einzelnen  Fasern  weit  ans* 
einandergedrängt.  Das  Tumorbindegewebe  nimmt  an  der  Poripherio 
der  Nervenfasern  eine  deutlich  konzentrische  Schichtung  an  und 
geht  in  das  Perineurium  über.  Stellenweise  sieht  man  in  den 
Schnitten  auffallend  viel  Nervenfasern.  So  in  einem  Gesichtsfeld 
Leiiz  Okular  II,  Objektiv  3,  6—8  Quecsohnitte  grösserer  Nerven- 
äste.  Das  Tumorgewebe  selbst  besteht  aus  einem  fast  reichen 
und  zellreichen  Bindegewebe,  dessen  fibrilläro  Struktur  nur  un- 
deutlich zu  erkennen  ist.  Regelmässig  über  die  Neubildung  verteilt 
finden  sich  zahlreiche  Mastzellen.  Mit  polychromem  Methylenblau 
gefärbt,  zeigen  diese  zum  Teil  neben  einem  kleinen  blauen  Kern 
tiefrote  Kömer,  zum  Teil  ein  rötlich  gefärbtes  Protoplasma  mit 
spongiöser  Struktur  und  von  auffallender  Grösse.  Muskelfasern 
des  Musculus  orbicularis  sind  nur  in  Form  einzelner  Fibrillen 
nachweisbar.  Diese  sind  durch  Tumorgewebe  weit  auseinander- 
gedrängt. Auch  in  diesen  Partien  finden  sich  zahlreiche  Nerven- 
fasern. Ob  es  sich  um  Zerstörung  von  Muskelfasern  handelt  oder 
um  ein  einfaches  Zwischenwachsen,  kann  an  den  Präparaten  nicht 
ohne  weiteres  entschieden  werden. 

Für  den  Ophthalmologen  bietet  ein  aus  dem  Tarsus  und  der 
Konjunktiva  exzidiertes  Stück  ein  besonderes  Interesse.  Dieses 
hatte  Keilform  und  rejcht  bis  in  das  oberhalb  des  Tarsus  gelegene 
Gewebe. 

a)  Partie  oberhalb  des  Tarsus:  Die  Bindehaut  in  diesem  Be- 
reiche findet  sich  im  Zustande  chronischer  Entzündung.  Ihr 
Epithel  ist  von  Leukozyten  stark  durchwuchert  und  zeigt  deut- 
liche Desquamierung.  Im  Konjunktivalgewebe  starke,  kleinzellige 
Infiltration.  Dicht  unterhalb  des  Epithels  folgen  Tumormassen, 
die  das  normale  Gewebe  völlig  verdrängt  haben.  Diese  Partie 
der  Geschwulst  ist  auffallend  zellreich  und  zeigt  eine  ganze  Keihe 
von  Nervenbündeln.  Weitere  Gefässe  durchziehen  diese  Masse. 
Nach  hinten  erstreckt  sie  sich  bis  in  das  Fettgewebe. 

b)  Tarsaler  Teil: 

Konjunktiva  in  diesem  Bereich  ebenfalls  im  entzündlichen 
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Zustand;  an  einzelnen  Stellen  kleine  Follikelbildung.  Die  Binde- 
haut bildet  ganz  flache  Papillen.  Im  Tarsus  normsJe  Meibomache 
Drüsen;  grosse  Strecken  sind  fast  völlig  durch  die  neuromatöse 
Neubildung  substituiert.  Im  unteren  Teile  liegt  die  Bindehaut 
noch  relativ  fest  auf  dem  Tarsalgewebe,  während  sie  der  oberen 
Hälfte  des  Tarsus  entsprechend  durch  Tumormassen  weit  abgedrängt 
ist.  Auch  hier  wieder  auffallender  Zellreichtum,  viele  Nerven- 
fasern und  viele  Grefässe.  Die  Greschwulst  geht  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  normale  Gewebe  aber.  Besonders  auffallend  ist  der  Siell- 
reichtum  da,  wo  die  fibromatöse  Masse  zwischen  die  Meibomschen 
Drüsen  wuchert. 

Der  Hauttumor  bot  folgendes  mikroskopische  Bild: 

Nach  der  Epithelseite  ist  die  Geschwulst  von  3  mm  hohem, 
normalem  Grewebe  bedeckt.  Dann  erst  folgt  das  saftreiche,  weiche, 
schwach  fibrilläre,  gefässreiche  Tumorgewebe,  das  hier  bei  weitem 
nicht  so  zeUreich  ist  wie  in  der  Tarsuspartie.  Nervenfasern  sind 
nur  sehr  spärlich  vorhanden. .  Dort,  wo  sie  zu  finden  sind,  zeigen 
sie  dieselben  Veränderungen  wie  am  Iddtumor.  Talg-  und  Schweiss- 
drüsen  normal  und  noch  in  normalem  Bindegewebe  liegend. 
Tumorgrenze  ist  nicht  ganz  scharf,  hebt  sich  aber  doch  ab.  Einige 
sehr  tief  liegende  Knäueldriisen  sind  von  der  neurofibromatöeen 
Masse  umgeben.  An  einzelnen  Stellen  löst  sich  der  Tumor  in  mehr 
oder  weniger  dicke  Bündel  auf  und  dringt  in  das  normale  umliegende 
Gewebe  ein. 

Fasse  ich  in  Kürze  das  Bemerkenswerteste  unseres  Falle, 
zusammen,  so  ist  die  Geschwulstbildung,  wie  in  vielen  Fällen, 
zweifellos  durch  ein  Trauma  im  Wachstum  befördert  wordens 
Weiterhin  spielt  bei  meinem  Patienten  das  hereditäre  Moment 
ganz  entschieden  eine  Bolle,  indem  bei  einer  Schwester  vor  einigen 
Jahren  von  Adrian  ebenfalls  eine  ausgedehnte  Neurofibromatose 
konstatiert  wurde.  Neben  den  übrigen  neurofibromatösen  Pro- 
zessen am  ganzen  Körper  stehen  die  Veränderungen  an  den  Lidern 
im  Mittelpunkte  des  Erankheitsbildes,  weil  durch  das  herab- 
hängende BUd  ein  wichtiges  Organ  in  seiner  Funktion  behindert 
ist.  Die  Knochenveränderungen  beschränken  sich  auf  Ver- 
dickungen besonders  des  äusseren  Orbitalrandes.  Bemerkenswert 
ist  ferner  das  Uebergreifen  der  Geschwulst  {luf  den  Tarsus  und  die 
Konjunktiva,  die  eine  sulzige  Beschaffenheit  und  eine  bläulich- 
rote Färbung  angenommen  hat.  Der  ganze  Körper  ist  übersät 
mit  kleinen  Hauttumoren  und  mit  abnormen  Pigmentationen. 
Wie  in  einigen  Fällen  in  der  Literatur,  so  findet  sich  auch  bei 
meinem  Patienten  ein  Naevus  vasculosus  mit  starker  Ausbildung 
von  Haaren  und  Talgdrüsen.  Weiterhin  finden  sich  auch  die  soge- 
nannten  „blauen   Flecke"   über  den  ganzen   Körper  verbreitet. 

Das  operative  Resultat  kann  als  ein  befriedigendes  bezeichnet 
werden,  wenn  auch  die  Grefahr  des  Rezidivs  bei  der  kurzen  Be- 
obachtungsdauer immer  noch  besteht. 

Bezüglich  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  möchte 
ich  besonders  hervorheben,  dass  man  die  histologische  Identität 
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von  Haut-  und  Lidtumor  deutlich  konstatieren  konnte.  An  dem 
Greschwulstteil  aus  dem  Oberlid  und  der  Konjimktiva  fiel  der 
Heichtum  an  Nervenfasern  auf,  während  in  dem  Hauttumor  nut 
vereinzelte  zu  finden  waren.  Die  Veränderungen  der  Nervenfasern 
waren  aber  in  allen  exzidierten  Stücken  die  gleichen.  An  dem  er- 
krankten Tarsusteil  imponierte  das  Eindringen  der  neuromatösen 
Substanz  in  den  Tarsus,  der  streckenweise  von  der  Tumormasse 
fast  völlig  substituiert  war.  Auffallend  war  ferner  der  Zell-  und 
Gefässreichtum  in  dieser  Tumorpartie. 

Zum  Schluss  bringe  ich  eine  Zusammenstellung  der  operierten 
Fälle  von  Neurofibromatose  am  Auge.  Es  ist  von  grossem  Interesse, 
zu  wissen,  wie  es  um  den  operativen  Erfolg  steht,  da  bei  einer  so 
selten  vorkommenden  Geschwulst  der  einzelne  eine  auf  Erfahrung 
gestützte  Prognose  nicht  ohne  weiteres  stellen  kann.  Leider  sind 
die  in  der  Literatur  aufgeführten  Fälle  zum  grössten  Teil  nur 
kurze  Zeit  beobachtet,  so  dass  wir  aus  diesem  Material  nur  mit 
grosser  Vorsicht  Schlüsse  ziehen  dürfen.  Trotzdem  halte  ich  eine 
Zusammenstellung  für  notwendig,  da  der  Prognose  nach  operativer 
Entfernung  bisher  zu  wenig  Beachtung  geschenkt  ist  und  sogar 
in  verschiedenen  Fällen  von  Neurofibromatose  dem  operativen 
Eingriff  ein  für  den  Verlauf  der  Krankheit  imgünstiger  Einfluss 
zugeschrieben  wird;  so  hatten  sich  z.  B.  bei  der  Patientin  von 
Herczd  bald  na^h  der  Operation  die  Tumormassen  vergrössert, 
und  frische  Knoten  waren  an  neuen  Stellen  aufgetreten. 

In  den  nachstehenden  23  Fällen  waren  19  mal  neurofibro- 
matöse  Veränderungen  am  Oberlide,  2  mal  Wucherungen  in  der 
Orbita  und  2  mal  ein  Buphthalmos  die  Veranlassung  chirurgischen 
•Eingreifens.  Bei  den  Lidveränderungen  handelte  es  sich  durchweg 
um  das  Oberlid,  das  in  seinem  Volumen  wesentlich  vergrössert, 
imd  durch  die  oft  gleichzeitig  bestehende  Ptosis  ein  Hindernis 
im  Sehen  war. 

Die  Operationsmethode  war  keine  typische;  Ziel  der  Operateure 
war  in  erster  Linie,  die  Geschwulst  nach  Möglichkeit  zu  entfernen ; 
erst  in  zweiter  Linie  galt  es,  die  Ptosis  zu  beseitigen.  Zweimal 
(Fall  7  und  13)  wurde  wegen  Grösse  des  Tumors  in  mehreren 
Sitztmgen  operiert.  In  einigen  Fällen  stellte  sich  während  der 
Operation  heraus,  dass  die  Tumormassen  weit  in  die  Orbita  hinein- 
reichten. Sogar  Fortsetzung  der  (Jeschwulst  in  die  Keilbeingewebe, 
in  die  Fissura  orbitalis  und  in  die  Schädelhöhle  ist  beobachtet 
worden  ( Schreiber y  ScLcksalber,  RocJdiffey  Beard  Braum),  Bei  den 
Patienten  von  Schreiber  und  Sosenmeyer  wurde  der  Tumor  durch 
die  KrörUeinsche  Operation  beseitigt. 

Bezüglich  des  Operationsresultates  ist  zu  berichten,  dass  in 
23  Fällen  7  mal  von  Bezidiven  die  Rede  ist.  Die  übrigen  Fälle 
sind  rezidivfrei,  doch  ist  die  Beobachtungszeit  nur  eine  sehr  kurze. 
Der  am  längsten  von  diesen  beobachtete  Patient  ist  nach  einem 
Jahre  nachuntersucht  worden. 

Bei  2  Patienten  wurde  je  3  mal  in  grösseren  Zwischenräumen 
die  Exstirpation  von  Geschwulstmassen  vorgenommen.    Die  Zeit, 
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ChriBtot, 
Contribution  k 

rhistoire  des 
tumeurs  plexi- 

formee.  Gaz. 
hebdom.  1870. 


Billroth, 
Archiv  für  kluL 


Marohand, 

VirohowB  Arch. 

1877. 

Bd.  LXX. 


Logetsohnikow, 

Medizin.  Obezz. 

1881. 

p.  894. 


Labb^, 

BuU.  et  in6- 

moireedelasoc. 

de  Chirurgie 

de  Paris. 

1888. 


5jähriger  Knabe. 
Seit  3  Monaten  Ge- 
schwulst an  der  Wanoe. 
Unter-  und  ausserhalb 

der  Oeffnunff  des 
Canalis  infraoroitalis 

kleine  Tumoren. 

Tumor  hatte  besonders 

den  N.  infraorbitalis 

befallen. 

18j&hriger  Mann. 
Kldnfaustfprosse  Ge- 
schwulst mi  linken 
oberen  Lide  und  in  der 
linken  Schlafengegend. 
Auge  völlig  bMleokt. 
Geschwulst  angeboren. 


12jährig6r  Knabe. 
G(eschwu£t  am  linken 
Oberlid  und  der  an- 
grenzenden Schlafen- 
segend.    Tumor  im 
^ter  von  6  Monaten 
bemerkt.    Langsame 

Entwicklung. 

Das  obere  Lid  hinf^ 

sackähnlich  über  die 

Lidspalte  hinab. 


18jähriges  Mädchen. 

Tumor  am  rechten 

Oberlid.  Unterlideben- 

falls  verdickt.    Tumor 

besteht  seit  frühester 

Kindheit. 

2Qjährige8  Mädchen. 
Der  Tumor  bedeckte 
das  Auge.    Bulbus 
selbst  intakt.   Die  An- 
fänge der  Geschwulst 
wurden  im  13.  Lebens- 
monat bemerkt. 


Unvollständige  Ezstirpation 

der  Geschwulst.    Einen  Monat 

später  war  der  Tumor  zur 

trüberen  Grosse  gediehen. 


Technik  der  Operation  wird 

übergpemgen.  Bei  der  Operation 

zeiffte  sich»  dass  der  Tumor 

siim  weit  in  die  Orbita  er- 

streokte.  —  Die  snrückge- 

bliebenen  Hautreste  des  oberen 

Lides  blieben  sehr  lange 
ödematös  und  die  dadurch  be- 
dingte Ptosis  wurde  durch 
Nachoperation  beseitigt. 
13  Monate  nach  der  Operation 
war  Patient  noch  frei  von 
Rezidiven. 

Ostern  1874:  Exzision  von 

Tumormassen.    An  derselben 
Stelle  soll  sich  bald  wieder 

eine  Geschwulst  gebildet  haben. 
Juli  1875:  Wegen  Rezidiv 

Ezstirpation  von  'Prot.  Graefe. 

Operation  schwierig,  da  die  Ge- 
schwulst tief  in  die  Orbita 
reichte.    Schnitt  längs  des 

Tarsus  über  den  Augenwinkel 
hinweg  bis  auf  die  Schläfe. 

Lig.  tars.  sup.  durchschnitten 

und  ein  Teil  des  Muse.  rect. 

sup.  exzidiert. 

Von  einem  Rezidiv  wird 

nichts  berichtet. 

Das  Mädchen  wurde  wegen 

Rezidive  dreimal  operiert. 

Durch  die  Operationen  wurde 

jedes  Mal  der  Tumor  nur 

partiell  entfernt. 


Die  Operation  wird  nicht 

genauer  beschrieben. 

Das  Rezidiv  Hess  nicht  lange 

auf  sich  warten. 
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10 


11 


Schweinitz, 
Transactions 
of  the  americ. 

ophth.  Soc. 
1891. 


Poncet, 

Gazette  heb- 

doznad.  1894. 

p.  78. 


Schreiber, 

Bericht  über 

Schreibers 

Angen- 

heilanstalt, 

Magdeburg. 

1896. 


Audry  und 

Lacroix, 

Lyon  m^dic. 

1896. 

Leber, 

Bericht  über  die 

23.  ophthalmol. 

Gesälschaft  zu 

Heidelberg 


Katz, 

Graef  es  Archiv. 

1908. 


20jähriger  Mann. 
Tumor  am  rechten 
Oberlid  und  an  der  zu- 
gehörigen Schl&fen- 
gegend. 


16 jähriger  Ejiabe. 

Bemerkt  wurde  die  Ge- 

schwulst  im  Alter  von 

18  Monaten.  Hauptsitz 

des  Tumors  Wange. 

Oberlid  auch  betroffen. 

Veränderungen  am 

Orbitalnmd. 

Tjähriger  Knabe. 
Tumor  imrechten  Ober- 
lid und  in  der  rechten 
Tranendrüsengegend. 
(Hier  walnusflffroeser 
Tumor.)  Verschiedene 
Ausläufer  in  die  Keü- 
beingewebe.  Knochen- 
usuren. 

Sjähriges  Kind. 
Voluminöser  Tumor 

des  Oberlids. 
Auge  völlig  bedeckt. 

12jährigee  Mädchen. 
Ausg^BSorochene  Ptosis 

mit  hochgradiger 
plumper  Verdickung 

des  Oberlides. 

Beginn  der  Gesch wuJst- 

entwicklung  im 

4.  Lebensjahr. 

12jähriges  Mädchen. 

Hechtes  oberes  Lid 

hängt  schlaff  herunter 

imd  ist  verdickt. 


1.  Operation:   Halbmondförmiger 
Lappen  aus  dem  Oberlid  und  £nt- 
f emung  des  Tumorgewebes,  soweit 
es  möglich  war. 

2.  Operation  bestand  im  Versuch,  das 
Ektropium  zu  beseitigen,  das  durch 

die  1.  Operation  entstanden  war. 

3.  Operation:  Ptodsoperation  nach 

Pannas. 
Effekt:  gute  Lidspalte. 

Tumor  wird  in  mehreren  Sitzungen 

entfernt. 

Am  Oberlid  guter  Erfolg  (einmaliger 

Eingriff) ;  nur  lineare  Narbe  sichtbar. 

4  Monate  später  kein  Rezidiv. 


Tumor  wird  durch  Krönleinsohe 
Operation  entfernt. 


Ezstirpation  der  Lidgeschwulst. 
Ptosis  rezidivierte. 
6  Monate  später  Exzision  von  stören- 
dem Tumorgewebe.    Gutes  Resultat. 

Das  Kind  bereits  dreimal  operiert. 

Bei  der  letzten  Operation  stiess  man 

auf  ein  Konvolut  strangförmiger 

knotiger  Gebilde. 


Vor  6  Jahren  schon  einmal  operiert. 
Das  Lid  soll  heraufgenäht  worden  sein. 
Keine  Besserung  angeblich  danach.  — 
Vor  1^/a  Jahren  wmxle  es  abermals 
von  einem  anderen  Arzt  operiert. 

Etwas  Besserung  danach.  — 
Juni  1893:  Zur  Beseitigung  der  Ent- 
stehung ein  horizontales  ovales  Stück 
aus  der  Bindehaut  des  oberen  Lides 
imd  der  Uebergangsfalte.  Exzision  der 
Nervenstränge,  die  in  die  Orbita 
hineinreichten.     Ölatt  eHeilung. 
Novbr.  1893:    Ptosisoperation  und 
Entfernung  eines  grossen  Konvolats 
des  Rankenneuroms,  das  zum  Vor- 
schein kam. 
Effekt  der  Operation  gut.  Pat.  ist  später 
nicht  menr  untersucht  worden. 
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12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


Sachsalber, 
Beiträge  zur 

Augenheil- 
kunde. 1908. 


Sn^guirew, 

Archives 

d*Ophthalmol. 

1900. 


Lopez, 

(delaHavane), 

Reoueil  d'Oph- 

thalmologie. 

1902. 

Snell, 
Ophth.  80C.  of 

the  United 
Kingdom.  1903. 

Tertfloh, 

Oräfes  Archiv. 

1903. 


DuoloB» 

Annalee  d'Oou- 

liBtique. 

T.  CXXX. 

1903. 

Rockliff  und 

Parsons, 

Transaot.  of 

path.  Soc. 

London.  1904. 


Tumor  in  der  linken 

Orbita  und  in  der 

linken  Sohläfenffeeend. 

In  der  äusseren  OrbitaJ- 

wand  zwei  Defekte. 

Tumormaesen  durch 

die  Fissura  orbital. 

Buphthalmos. 


24  jährige  Frau. 
Tumor  bedeckte  die 
ganze  linke  Augen- 
gegend.   Tumor  von 

Kindheit  an;  all- 
mähliches Wachstum. 


16  Monate  altes  Kind. 

Tumor  am  linlf^yn 

Oberlid;  angeboren. 


3Djährige  Frau. 
Tumor  am  Lide. 


43  jährige  Frau. 
Geschwulst  im  oberen 

Teile  der  Orbita. 

Bulbus  verlagert. 

(Exophthakaus.)  Der 

ergriffene  Nerv  wahr- 

säieinlich  der  Nerv. 

lacrymal. 


3 jähriges  Kind. 
Plexiformes  Neurom 
am  rechten  Oberlid. 


2  jähriges  Mädchen. 

Tumor  in  der  rechten 

Orbita.    Bulbus  stark 

verlagert. 

Exophthalmus. 


Enukleation.    'Nach  der 
Enukleation  Kanthoplastik. 
Vom  äusseren  Ende  der  hier- 
durch gesetzten  Wunde  nach 
oben  längs  des  oberen  Orbital- 
randes ein  ca.  3  cm  lanser 
Schnitt.     Horizontale  Ver- 
längerung der  Kanthoplastik- 
wunde.    Hierbei  wLra  kon- 
statiert» dass  die  Tumormassen 
auch  in  die  Fiss.  orbit.  dringen. 
Operation  hatte  hauptsäcmich 
den  Zweck»  die  Natur  des 
Tumors  festzustellen. 

Tumor   wird   in    2    Sitzungen 
entfernt.    Kosn&etisch  geni^^ 
das  Resultat;  leider  war  ee 
nicht  möglich»  die  linke  Augen- 
braue zu  erhalten. 
Ueber  Spätresultat  wird  nichts 
gesagt. 

Operation  wird  nicht  näher 

beschrieben. 

Rezidiv  nach  5  Monaten. 

Operation:  Exstirpation  des 

Tumors. 

Operative  Entfernung  des 

Tumors. 

Leichtes  Rezidiv. 


Haut  unterhalb  der  Augenbraue 
parallel  mit  derselben  gespalten» 
dann  präparatorisch  in  die  Tiefe 
der  Orbita.  Dabei  stösst  man 
auf  Tumor.  Dieser  lässt  sich 
leicht  herausschälen.  Per  pri- 
mam  intent.  geheilt.  Leichte 
Ptosis  besteht  noch.  Exoph- 
thalmos  geschwunden.  6  Mon. 
pOBt  opmt.:  keine  Spur  eines 
regionären  Rezidivs. 

Behandlung  mit  Elektrolyse 
bewirkte  nur  eine  leichte  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst. 
Später  möglichst  vollständige 
Exstirpation  der  Geschwulst. 

Nach  vorheriger  Unterbindung 

der  A.  carotis  Orbita 

exenteriert. 

Exitus  bald  post  operationem. 

Bei  der  Autopsie: 
Usur  des  Daches  der  Orbita 
durch  einen  in  der  Schädel- 
höhle liegenden  Tumor»  der 
sich  als  plexif.  Neurom  erwies 
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19 


20 


21 


Hanke, 

Graefes  Arch. 

Bd.  LIX. 

1904. 


Hanke, 
ebenda. 


22 


Roaenmeyer, 
Centralbl.  für 
prakt.  Augen- 
heilkunde. 
1906. 


Board  Brown, 

Arohives 
d'ophth.  1907. 


Eigene 
Beobachtung 


13 jähriges  Mädchen. 

Tumor  in  der  Schläfen- 

gegend  und  am  8ohla£f 

herabhängenden 

Cib^d. 


18  jähriges  Mädchen. 

Weiche  Schwellung 
des  temp.  Teilee  der 
beiden  rechten  Uder. 

Tumor  auch  in  der 
Schläfengegend. 


Kind,  5jährifles. 

Geschwulst  am  linken 

oberen  Lid,  die  sich 

nach  der  Schläfe  seu 

ausdehnt. 

Verdrängung  des 

B 


Fat.,  38  Jahre  alt. 
Tumor  nahm  den 
▼orderen  und  oberen 
Teil  der  Orbita  ein. 
Ezophthahnus.  Ptosis. 
Leiöhte  Stauungs- 
papille. 
24jälmger  Mann. 
Tumor  am  rechten 
Oberlid.    Ptosis. 
Geschwulstbildung 
nach  Trauma. 


Herauspräparierung  des  ganzen 
Tumors.    Bei  der  Entlassung 
hing  das  Oberlid  schlaff  herab. 
Haut  dieses,  sowie  der  Schläfen- 
geffend  verdickt,  aber  keine 

Tumormassen  fühlbar. 
1  Monat  später  plastische 
Operation.  Effekt:  Lidspalte  so- 
lweit offen,  dass  der  untere  Rand 
des  Oberlids  mit  der  Pupillen- 
mitte zusammenfiel.     Keine 
{aktive  Beweglichkeit  des  Lids. 

Operation:  Inzision  im  Inter- 
marginalsaum  des  unteren  und 
eine  zweite  über  der  Cilienreihe 
des  oberen  Lides.  Beide  Schnitte 
vereinigten  sich  temporal  vom 
äusseren  Augenwinkel.  Von  hier 
aus  Entfernung  der  Geschwulst. 

HeUung  reaktionslos. 

Krönleinsohe  Operation:   Bei 

der  Operation  zeigt  sich,  dass 

die  Hauptmasse  der  Geschwulst 

im  Lide  sitzt.    Der  Erfolg  in 

Bezug  auf  die  Verdrängung  des 

Augapfels  war  ein  guter,  auch 

das  Aussehen  des  Oberlids  ein 

besseres.    2  Jahre  nach  der 

Oi>eration  Buphthalmos. 

Operation: 

Tumor  reichte  tief  in  die  Orbita 

bis  zum  Keilbein. 

Guter  Erfolg. 


Operation: 

Entfernung  der  Tumormassen, 

aber  nur  teilweise.   Die  Haut 

wird  dabei  nach  Anlegung  eines 

Schnittes  wie  zur  Hess  sehen 

Ptosisoperation  fast  bis  zum 

Lidrand  frei  präpariert,  das  Lid 

wird  durch  3  Buturen  in  die 

Höhe  gezoffen  (Hesssotke 
Operation).  Da  kosmetischer 
Effekt  noch  nicht  befriedigend,, 
zweiter  Eingriff  14  Tage  später. 
Exzision  eines  ovalären  Maut- 
stückes aus  dem  Oberlid. 
Nach  27,  Monaten  Effekt  in 
kosmetischer  und  funktioneller 

Beziehung  befriedigend. 
Nach  weiteren  3  Monaten  die 
Nachricht  vom  Patienten,  das» 
er  mit  der  Operation  sehr  zu- 
frieden ist.  Eine  Verdickung  des 
Lides  ist  nicht  mehr  eingetreten. 
Mai  1908: 
Vorstellung  des  Patienten. 
Resultat  durchaus  befriedigend» 
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in  der  die  Rezidive  auftraten,  schwankt  sehr.  In  einem  Falle  war 
bereits  nach  1  Monat  der  Tumor  zur  früheren  Grösse  angewachsen. 
Bei  dem  RosenmeyerBchen  Patienten  trat  2  Jahre  nach  der  Lid- 
operation ein  Buphthalmus  auf  neurofibromatöser  Grundlage  auf. 

Im  allgemeinen  haben  fast  alle  Autoren  bei  der  Entfernung 
der  Tumoren  zum  Messer  gegriffen ;  nur  wenige  haben  die  Galvano- 
kaustik angewandt,  doch  ohne  davon  ein  befriedigendes  Resultat 
zu  sehen. 

Aus  vorstehender  Tabelle  geht  also  hervor,  dass  wir  leider 
bezüglich  der  Dauerresultate  in  der  operativen  Behandlung  der 
Neurofibromatose  am  Auge  keine  Schlüsse  ziehen  können.  Es 
wäre  daher  äusserst  wünschenswert,  dass  Fälle  publiziert  werden, 
die  recht  lange  beobachtet  werden  konnten.  Der  tabellarischen 
Zusammenstellung  dürfen  wir  nur  entnehmen,  dass  der  Operateur 
bei  möglichst  radikaler  Entfernung  der  Geschwulst  Aussicht  hat, 
in  kosmetischer  und  funktioneller  Beziehung,  wenigstens  für  kurze 
Zeit,  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen.  Insofern  kann  ich  mich  dem 
Urteile  Sniguirews  anschliessen,  der  sagt: 

En  g6n^ral,  on  peut  compter  aprds  tel  ou  tel  pr^6d6  op6ratoire, 
8ur  un  r^sultat  cosm6tique  satisfaisant  et  sur  le  retablissement  de 
la  fonction  des  muscles  6I^vateur  et  orbiculaire,  comme  l'affirme 
de  Vincentiis. 

Die  Frage,  ob  der  chirurgische  Eingriff  überhaupt  kontra- 
indiziert ist,  können  wir  nach  unseren  Fällen  wohl  verneinen,  da 
bei  keinem  dieser  Patienten  unmittelbar  post  operationem  von 
einer  Verschlechterung  berichtet  wird.  Diese  Frage  bedarf  durchaus 
der  Erwägung,  da  in  der  Literatur  mehrere  Fälle  erwähnt  sind, 
bei  denen  im  Anschluss  an  die  Operation  in  rascher  Folge  neue 
Geschwülste  sich  entwickelten  (Herczel,  Hitchok,  v.  Büngner,  Volk- 
mann). Immerhin  gehört  dieser  maligne  Verlauf  doch  wohl  zu 
den  Ausnahmen. 

Was  die  Dauerresultate  betrifft,  so  sind  wir  gezwungen,  unsere 
Schlüsse  unter  Berücksichtigung  der  Fälle  der  Gesamtliteratur 
zu  ziehen.  Adrian,  der  sich  mit  dieser  wohl  am  eingehendsten 
beschäftigt  hat,  äusserst  sich  (Centralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med. 
u.  Chir.,  Bd.  7,  p.  738)  f olgendermassen : 

„Allein  die  rationelle  chirurgische  Behandlung  der  grossen 
Geschwülste  bietet  leider  an  sich  schon  eine  schlechte  Prognose 
wegen  des  schnellen  Auftretens  von  Rezidiven." 

„Nicht  nur  von  jenen  Formen,  in  denen  eine  maligne  Degene- 
ration des  Tumors  von  vornherein  die  Aussichten  auf  Heilung 
verschlechterte,  gilt  dies,  sondern  auch  scheinbar  von  jenen  Formen, 
in  denen  nichts  auf  eine  solche  atypische  Wucherung  der  Ge- 
schwulstelemente  schliessen  liess  und  in  denen  auch  das  Mikroskop 
keinerlei  Zeichen  von  maligner  Entartung  nachträglich  nachzu- 
weisen imstande  war." 

In  Erwägung  aller  dieser  Punkte  komme  ich  daher  in  der  Frage 
der  Behandlung  und  der  Prognose  der  Neurofibromatose  am  Auge 
2u  folgendem,  kurz  zusammengefasstem  Schluss: 
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a)  Man   entferne    möglichst    vollständig   die   Tumormassen; 

b)  man  hat  Aussicht  auf  ein  gutes  Resultat  in  kosmetischer 
und  funktioneller  Beziehung.  Auf  Rezidive  muss  man  rechnen. 
Eine  weitere  Ausbreitung  der  neurofibromatösen  Veränderungen 
post  operationem  kann  eintreten,  gehört  aber  zu  den  Seltenheiten. 

In  der  nun  folgenden  Literaturübersicht  finden  sich  nur  die 
Fälle  von  Neurofibromatose,  in  denen  das  Auge  mitbefallen  ist. 
Nicht  erwähnt  sind  die  Fälle  von  Neuroma  plexiforme  der  Lider, 
soweit  sie  von  Hanke  im  59.  Bande  des  Oräfesohen  Archivs  zu- 
sammengestellt sind. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Schirmer,  für  Ueberlassung  desMaterials 
und  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit,  sowie  Herrn  Dr.  Stargardt 
für  gütige  Durchsicht  der  Präparate  meinen  ergebensten  Dank 
auszusprechen.  Herr  Dr.  Hagmann  hatte  die  Liebenswürdigkeit, 
die  Photographien  anzufertigen. 

Plexiforme  Neurome  der  Lider,  ausgenommen  die  von  Hanke  (Gräfes  Archiv, 
Bd.  59)  zusammengestellten  Fälle: 

Albrecht,  Bruns  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  1. 

Beard  Brown,  Archives  d 'Ophthalmologie.      1907. 

Cooper,  Transact.  of  the  ophth.  soc.  of  the  United  Kiogdom.   Vol.  XXVT. 

p.  136. 
Darier,  Trait6  de  chirur^e  par  Duplay  et  Reclus.    2.  Aufl. 
Hanke,  Graefes  Arch.     Bd.  59. 
Leber,  Bericht  über  die  23.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft 

Heidelberff. 
Logetschnikow,  Med.  Obozz.    1881. 
Lanz,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  58. 
Rockliffe  und  Parsens,  Transact.  of  path.  soc,    London  1904. 
Schreiber,  Bericht  über  Schreibers  Augenheilanstalt.     Magdeburg  1906. 
Scimemi,  Annal.  di  Ottahn.    XXXIV.    p.  329. 
Tertsch,  Graefes  Arch.    1903.    p.  121. 

Fälle  von  Neurofibromatose,  kompliziert  mit  Buphthalmus. 

MicheUohn-Rabvnotoitsch,  Arch.  f.  Augenheilk.     1906. 
Roeenmeyer,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     1906. 
Sachaalber,  Beiträge  zur  Augenheilkouide.     Bd.  3. 
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(Aus  der  Umveraitäta-Augenklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
[Direktor:  Prof.  J^rüeJbmafm].) 

Über  das  Ziuammentreflen  von  Sehnervenatrophie  und 
Adipositas  universalis  bei  einem  Gesoliwisterpaar. 

Von 
Dr.  H.  SIEVERT, 

frflherem  Oberarste  an  der  Klinik,  Jetit  Aogenarst  in  Mannhelm. 

Seitdem  UJUhoff  (1)  im  Jahre  1897  die  Selistörungen  bei 
Zwergwuchs  und  Riesenwuchs  resp.  Akromegalie  beschrieben  hat,, 
unter  Hinweis  auf  drei  eigene  Beobachtimgen,  ist  das  Interesse  für 
diese  Erkrankungen  stetig  gewachsen. 

Derselbe  Autor  (2)  hat  auf  der  34.  Versammlung  zu  Heidelberg 
1907  weitere  Erfahrungen  vorgetragen.  Diesen  fVagen  ist  auch 
Bartels  (3)  an  der  Hand  eines  Falles  in  ausführlicher  Weise  näher 
getreten.  Vor  ihnen  haben  schon  andere  zu  den  Beziehungen 
zwischen  den  Tumoren  der  Hypophysengegend  und  der  Adipositas 
universalis  Stellung  genommen,  namentlich  Fröhlich  (4)  und 
Erdheim  (5,  6,  7). 

Der  Wechsel  der  Erscheinungen  hat  es  aber  bis  jetzt  noch 
nicht  ermöglicht,  die  verschiedenen  Krankheitsbilder  auf  eine  ein- 
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heitliche  Basis  zu  stellen.  Man  hat  sich  bemüht  und  auch  daran 
gewöhnt,  dieselben  als  koordinierte  Störungen  zu  erklären.  In 
einzelnen  Fällen  sah  man  sich  sogar  genötigt,  für  ihre  Entstehung 
eine  intrauterin  wirkende  Noxe  verantwortlich  zu  machen.  Eine 
endgültige  Klarheit  über  diese  Verhältnisse  zu  gewinnen,  wird 
wohl  einer  späteren  Zeit  vorbehalten  sein. 

Der  Grund  dieser  Veröffentlichung  beruht  auf  der  Tatsache, 
dass  unsere  Fälle  nicht  ohne  weiteres  in  den  Rahmen  der  bisher 
mitgeteilten  Beobachtungen  hineinpassen.  Sie  sind  bereits  in 
Kürze  von  meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Krüchnann,  im  Verein  für 
wissenschaftliche  Heilkunde  zu  Königsberg  vorgestellt,  wobei  auch 
Herr  Prof.  Meyer  das  Wort  ergriffen  hat.  Ich  komme  später  noch 
darauf  zurück. 

Krankengeschichten, 

Im  November  1907  wurde  die  9  jährige  Besitzertochter  Agathe  A.  der 
Kgl.  Universitätsaugenklinik  zu  Königsberg  zur  Vornahme  einer  Schiel- 
operation zugeführt.  Der  Vater  gab  an,  dass  sie  kurzsichtig  sei,  und  dass  das 


Schielen  seit  dem  2.  LebensjcJire  bestehe.  Die  poliklinische  Untersuchung 
ergab  beiderseits  einen  kombinierten  myopischen  Astiffmatismus,  Strabismus 
divergens  altemans  höheren  Grades,  sowie  eine  Atrophie  des  Nervus  opticus. 
Die  Patientin  wurde  zur  genaueren  Beobachtung  des  Sehnervenleidens 
wieder  bestellt,  sie  kam  am  30.  XII.  zur  Aufnahme.  Gelegentlich  der  klinischen 
Zeitschritt  ftlr  Aagenheilknade.    Bd.  XIX.    Heft  6.  37 
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Einkleidung  fiel  eine  ausserordentliche  Fettentwicklung  der  Patientin  auf,  was 
uns  zu  einer  genaueren  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  veranlasste.  Das 
Resultat  dieser  Untersuchung  war  so  eigenartig,  dass  wir  die  etwas  mcmgel- 
haften  Angaben  des  Vaters  nach  Möglichkeit  zu  vervollständigen  suchten. 
Bei  diesen  Nachforschungen  erfuhren  wir,  dass  die  kleine  Patientin  einen 
15  jährigen  Bruder  hat,  welcher  gleichfalls  ausserordentlich  fettleibig  und 
schwachsichtig  ist.  Es  gelang  uns,  die  Vorführung  des  Knaben  und  seine 
Aufnahme  in  die  Klinik  durchzxisetzen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
bringe  ich  zunächst  das  dem  Geschwisterpaar  Gemeinschaftliche.  Zum 
besseren  Verständnis  dienen  zwei  Abbildungen. 

Bei  beiden  Kindern  findet  sich  ein  enormer  Fettreichtum  der  Haut, 
insbesondere  an  Brust  (Andeutung  von  Mammen),  Bauch,  Mons  veneris, 
den  Nates.  Die  Haut  ist  glatt.  Das  Gesicht  zeigt  sehr  lebhafte  Farben. 
Es  besteht  Dermographie.  Am  Skelett  sind  bemerkenswerte  Veränderungen 
nicht  nachzuweisen.  Die  Masse  halten  sich  innerhalb  der  Norm,  insbe- 
sondere sind  keine  Zeichen  von  Riesenwuchs  —  allgemeinen  oder  partiellen 
Charakters  —  aufzufinden.  Keine  Progenie,  keine  Prognatie.  Gute  Stellung 
der  Zähne,  welche  klein,  aber  normal  und  dicht  nebeneinander  gereiht  sind. 
Keine  Makrogloesie ;  massig  hoher  Gaumen.  Andeutung  von  Schwimmhaut- 
bildungen an  Händen  und  Füssen;  im  übrigen  keine  Degenerationszeichen. 

Die  Thyreoidea  läset  sich  wegen  des  Fettpolsters  nicht  deutlich  fühlen. 
An  den  Genitalien  ist  nichts  Auffälliges.  Bei  dem  Jungen  verschwindet  der 
Penis  fast  im  Fett  des  Mons  veneiis,  er  ist  jedoch  normal  gross.  Die  Hoden 
sind  gut  entwickelt  und  richtig  gelagert.  Die  Behaarung  in  den  Achselhöhlen 
und  am  Mons  ist  noch  wenig  ausgesprochen.  Der  interne  Befund  (Kgl.  med. 
Poliklinik  von  Herrn  Prof.  Schreiber)  weist  keinerlei  Besonderheiten  auf. 
Eine  wiederholte  Untersuchung  ergab  das  Fehlen  von  Glykosurie;  Tempe- 
ratur- und  Pulskurve  waren  stets  normal.  Am  Nervensystem  (Herr  Ptof. 
Meyer)  wurde  nur  eine  Lebhaftigkeit  der  Patellarreflexe  nachgewiesen. 
Allerdings  besteht  eine  ganz  geringe  Ataxie,  sie  muss  jedoch  z.  T.  auf  die 
Sehschwäche,  z.  T.  am  die  körperliche  Schwerfälligkeit  zurückgeführt 
werden.  Die  Röntgenaufnahme  ergibt  ein  negatives  Resultat  bezüglich 
der  Deformienmg  der  Sella  turcica.  Der  Augenbefund  zeigt  bei  beiden 
Patienten  normales  Verhalten  der  Adnexe,  der  Bindehaut,  der  Medien  und 
der  Spannung.  Bei  dem  Jungen  (Julius  A.)  findet  sich  ein  horizontaler 
Nystagmus  mit  fferinger  Rollung.  Starker  Strabismus  divergens;  Schiel- 
winkel ca.  40—50  Grad.  Die  Pupillen  sind  ziemlich  weit  und  gleich  gross. 
Ihre  Reaktionen  sind  träge.  Die  Prüfung  auf  hemianopische  Störungen 
ergibt  ein  negatives  Resultat.  Die  Papillen  weisen  eine  graue  Atrophie  auf; 
die  Arterien  sind  eng,  sehr  dünn,  ohne  EinScheidung.  Die  Fundusperi- 
pherie ist  pigmentarm,  sonst  aber  normal.  Das  Sehvermögen  ist  rechts  auf 
Erkennen  von  Fingern  in  ^  m  Entfernung,  links  auf  ca.  ^/ts  herabgesetzt; 
es  lässt  sich  durch  Gläser  nicht  bessern.  Das  Gesichtsfeld  hiskt  keinen  hemia- 
nopischen  Charakter;  es  zeigt  nur  eine  geringfügige,  allgemein  konzentrische 
Einengung.     Farben  werden  nicht  erkannt. 

Der  Au^enbefund  des  Mädchens  ist  ähnlich.  Die  Pupillen  reagieren 
ausgiebiger  wie  beim  Bruder,  und  zwar  prompt  auf  Lichteinfall,  in  geringem 
Grade  auch  auf  Konvergenz,  aber  nur  ganz  wenig  bei  Akkommodation. 
Strabismus  divergens  wechselnden  Grefes  (grösster  Schielwinkel  über 
40  Grad).  Eine  Höhenablenkung  ist  nicht  nachweisbar,  doch  wird  der  Kopf 
meist  vornüber  geneigt  getragen  (Senkerschwäche?).  Zeitweise  kann  kon- 
vergiert werden,  dabei  tritt  leicht  ein  Nystagmus  horizontalis  auf  (links 
mehr  wie  rechts).  Es  besteht  wie  bei  dem  Bruder  eine  graue  Atrophie  der 
Papillen.  Bemerkenswert  ist  nun  in  diesem  Falle  noch  eine,  wenn  auch 
nur  massige  Atrophie  der  Aderhautperipherie  mit  vereinzelten  kleinen 
Pigmentierungen  in  der  Retina.  Das  Bild  erinnert  noch  am  meisten  an 
eine  sogen.  Retinitis  pigmentosa.  Zu  einer  solchen  Auffassung  stimmt 
auch  das  Vorhandensein  einer  schwach  entwickelten  Hemeralopie. 

Die  Sehschärfe  beträgt  rechte  frei:  */,»»  init  —  2,0  D.  comb.  Cyl. 
—  2,0  D.  =  »/„  partieU,  hnks  frei:    Erkennen  von  Fingern  in  2  m,  mit 
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—  3,0  D.  comb.  Cyl.  —  3,0  D.  =  V»o-  la  der  Nahe  wird  rechts  Nieden  7, 
links  Nieden  10  mühsam  entziffert. 

Das  Gesichtsfeld  beider  Augen  weist  bei  guter  Beleuchtung  eine  ganz 
geringe  periphere  Einschränkung  der  nasalen  Seite  auf.  Bei  Herabsetzung 
der  Belichtung  lässt  sich  dagegen  keine  hemianopische,  sondern  ntir  eine 
■allgemein  konzentrische  Einschränkung  und  diese  mit  Deutlichkeit  nach- 
weisen.    Farben  werden  nur  zentral  erkannt  (grössere  Objekte). 

Anamnestisch  ist  folgendes  zu  ergänzen:  Die  Eltern  sind  nicht  bluts- 
verwandt. Die  Grossmutter  mütterlicherseits  soll  an  Tuberkulose  ge- 
■storben  sein,  sonst  sei  in  der  Familie  niemand  krank  gewesen.  Elropf- 
büdtmg,  sowie  übermässige  Fettentwicklung  sei  ebenfcdls  nicht  vorge- 
kommen. Ebenso  ist  von  Sehstörungen  bei  allen  anderen  Familienmit- 
gliedern nichts  zu  erfahren. 

Die  Mutter  der  Elinder  hat  unter  10  Geburten  2  Aborte  gehabt  (4.  und 
8.  Kind).  Die  Geburt  unserer  beiden  Patienten  ist  völlig  normal  verlaufen. 
Der  Junge  ist  das  zweite,  das  Mädchen  das  sechste  Kind.  Vor-  und  nachher 
sind  gesunde  Kinder  geboren.  Unsere  beiden  Patienten  haben  Scharlach 
und  Keuchhusten  gehabt.  Das  Mädchen  hat  sich  angebUch  erst  im  4.  Jahre 
(1  Jahr  nach  diesen  akuten  Krankheiten)  stark  entwickelt,  während  bei  dem 
Jungen  zienüich  reichlicher  Fettansatz  schon  früher  bestand.  Die  Seh- 
.schwäche  wurde  bei  dem  letzterwähnten  erst  etwa  im  8.  Lebensjahre  be- 
merkt, doch  soll  das  Augenzittern  von  Geburt  an  bestanden  haben. 

Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  der  Vater  ein  grosser,  starker, 
.sowie  kräftig  und  gleichmässig  gebauter  Mann  ist,  der  geradezu  von  Gesund- 
heit strotzt  und  dessen  körperliche  und  seelische  Funktionen  völlig  unge- 
stört sind. 

Ehe  wir  an  die  Analyse  unserer  Beobachtungen  herantreten, 
möchte  ich  zunächst  einige  Punkte  hervorheben,  welche  das 
Studium  der  letzten  Jahre  ergeben  hat  und  deren  Kenntnis  für 
das  Verständnis  der  mitgeteilten  Fä^le  wichtig  erscheint. 

Ueber  die  sogen.  Blutdrüsen,  mit  deren  Funktionsstörungen 
ja  einzelne  Erscheinungen  unseres  Krankheitsbildes  in  mehr 
weniger  direkten  Zusammenhang  gebracht  werden,  wissen  wir  noch 
immer  recht  wenig.  Die  Annahme,  dass  sie,  und  zwar  jede  in  einer 
ihr  spezifischen  Weise,  die  Zirkulationsverhältnisse  und  die  Stoff- 
wechselökonomie des  Körpers  regeln  oder  doch  beeinflussen,  be- 
steht nur  für  die  Thyreoidea  zu  Recht.  Für  die  Hypophyse,  Neben- 
niere, Thymus  und  die  Geschlechtsdrüsen  ist  sehr  vieles  noch 
Hypothese.  Bestimmte,  wenn  auch  noch  nicht  näher  gekannte 
Wechselbeziehungen  unter  diesen  eben  genannten  Organen  können 
jedoch  nicht  geleugnet  werden. 

So  haben  Rogowitsch  (8)  luid  Stieda  (9)  durch  experimentelle  Unter- 
suchungen nachgewiesen,  dass  nach  Exstirpation  der  Thyreoidea  bei 
Kaninchen  eine  Vergrösserung  der  Hypophyse  im  Sinne  einer  Hyperplasie 
auftritt. 

Cerleti  (10)  hat  nach  Injektionen  von  Lämmerhypophysenextrakt 
■an  seinen  Versuchstieren  eine  Gewichtsabnahme,  sowie  eine  Verkürzung 
ihrer  Röhrenknochen  beobachtet. 

Langhans  (11)  stellte  bei  Cachexia  strumipriva  des  Menschen  und 
Affen,  sowie  bei  Kretinismus  eine  Vergrösserung  der  Hypophyse  fest,  welche 
er  als  kompensatorisch  ansehen  möchte. 

Auf  die  schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  nach  Schilddrüsen- 
■exstirpation  braucht  wohl  nicht  naher  eingegangen  zu  werden. 

Zu  erwähnen  ist  jedoch,  dass  eine  auf  experimentellem  Wege  erreichte 
Schädigung  oder  die  Entfernung  der  Hypophyse  bei  jugendlichen  Individuen 
den  Tod  imd  bei  Erwachsenen  psychische  (Depressionszustände)  und  Stoff- 
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wechselBtörungen  (Polyiirie)  nach  sich  ziehen.  Bei  Erwachsenen  soll  in 
diesem  Falle  die  Th3a«oidea  für  die  Hypophyse  vikariierend  eintreten  können 
[Narhut  (12)]. 

V.  Cyon  (13)  hat  auf  Grund  von  jahrelang  durchgeführten  Experimenten 
die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  Hypophyse  „auf  mechanischem  und 
chemischem  Wege  als  Schutzorgan  des  Gehirns  gegen  Blutdrucksteigerung 
funktioniert  *\  Sie  soll  in  dieser  Beziehung  der  Schilddrüse  übergeordnet 
sein,  denn  sie  bewirkt  bei  gefährlicher  Blutdruckerhöhung  in  der  Schädel- 
höhle eine  Vagusreizung;  mit  der  Vaguserregung  erfolgt  jedoch  gleichzeitig 
Erweiterung  der  Schilddrüsengefässe,  somit  auch  der  ableitenden  Col lateral- 
bahnen zum  Himkreislauf. 

Bezüglich  der  Hypophysenerkrankungen  —  und  dafür  kommen  bis 
jetzt  wegen  der  unzureichenden  Untersuchungsmethoden  einstweilen  wohl 
nur  die  Tumoren  dieses  Organes  oder  seiner  Umgebung  (Infundibulum, 
Hypophysengang,  Keilbeinhöhle,  Ventrikel  \md  die  Himbasis  im  weiteren 
Sinne)  in  Betracht  —  steht  zunächst  folgendes  fest:  Es  gibt  Tumoren  dieser 
Gegend,  welche  phne  jeghche  Störung  einhergehen  können;  andere  machen 
sich  nur  am  optischen  Apparate  bemerkbar;  em  Teil  führt  zu  Erscheinimgen 
des  partiellen  oder  allgemeinen  Riesenwuchses,  wieder  andere  sind  verknüpft 
mit  einer  allgemeinen  Fettentwicklung,  schliesslich  wird  bei  ihnen  auch  noch 
Amenorrhoe  und  Diabetes  beobachtet.  Störungen  der  IntelHgenz  sollen 
ebenfalls  von  Erkrankungen  der  Hypophyse  abhängig  sein.  Einige  Unter^ 
Sucher  beziehen  sogar  gewisse  Formen  von  Disgenitalismus  auf  Erkrankungen 
der  Glandula  pituitaria,  doch  sind  gerade  die  Störungen  der  Genitalspläre 
in  ihren  Beziehungen  zu  den  sogen.  Blutdrüsen  noch  äusserst  dunkel.  Von 
einer  Reihe  von  Autoren  wird  den  Geschlechtsdrüsen  als  solchen  eine  weit- 
gehende Einwirkung  auf  die  Allgemeinentwicklung  des  Individuums  zu- 
geschrieben. Sie  soUen  ihren  physiolffischen  und  gelegentlich  auch  ihren 
pathologischen  Einfluss  schon  im  embryonalen  Stadium  entfalten,  jeden- 
falls zient  ihre  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter  weeentUch  schwerere 
Störungen  des  Allgemeinzustandes  nach  sich  als  im  späteren. 

Berühren  muss  ich  noch  den  sogen.  Infantilismus,  und  zwar  deshalb, 
weil  SchüUer  (14)  in  einer  ausführlichen  Arbeit  darauf  hingewiesen  hat, 
dass  Hyx>oplasien  der  Keimdrüsen  mit  allgemeiner  Adipositas  verknüpft 
sein  können.  Diese  Form  des  Infantilismus  interessiert  wegen  der  Fett- 
entwicklung, welche  in  unseren  Fällen  in  so  ausgesprochener  Weise  vor- 
handen ist.  Zwar  sind  bei  dem  Jungen  die  Hoden  gut  entwickelt,  doch  soll 
hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Testikel  erfahrungsgemäss,  trotz 
äusserUch  normalen  Verhaltens,  dennoch  eine  sehr  geringe  Entwicklung 
ihrer  Drüsenzellen  zeigen  können,  wenn  ihre  Grösse  hauptsächlich  nur  durch 
eine  übermässige  Wucherung  der  sogen.  Zwischenzellen  bedingt  ist.  Diese 
Ansicht  soU  hier  gestreift  werden ;  sie  wäre  bei  dem  Jungen  eventuell  in  Er- 
wägung zu  ziehen,  wenngleich  sie  in  diesem  Falle  wohl  keine  praktische  Be- 
deutung hat. 

Aus  diesen  Mitteilungen  geht  hervor,  welche  Unklarheit  über 
den  Zusammenhang  der  einzelnen  Symptome  herrscht.  Zieht  man 
nun  noch  die  Beteiligung  des  Sehorganes  hinzu,  so  wird  die  Sachlage 
noch  mehr  erschwert. 

Die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen,  in  welchen 
eine  Wachstumsstörung  und  nametUlich  eine  Adipositas  universalis 
mit  Veränderungen  am  optischen  Apparat  einhergeht,  haben  in  der 
Mehrzahl  das  eine  gemeinschaftlich,  dass  die  Sehstörung  sich  in 
einer  bitemporalen  Hemianopsie  äussert. 

Die  Ursache  der  Gesichtsfeldbeschränkung  liegt  bekannter- 
massen  im  oder  am  Chiasma,  und  zwar  in  seiner  Medianebene 
(zwischen  vorderem  und  hinteremChiasmawinkel).  Bei  der  Mehrzahl 
gibt  die  Röntgenphotographie  für  diesen  Gesichtsfelddefekt  einen 
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Aufschluss,  nämlioh  durch  Erweiterung  der  Sella  turcica  oder 
durch  Deformierung  des  Basisreliefs  in  der  Chiasmagegend.  In 
solchen  Fällen  ist  der  Beweis  enbracht,  dass  das  Chiasma  durch 
«ine  abnorme  Neubildung  geschädigt  wird,  welche  in  der  Regel 
ihren  Ausgang  von  der  darunter  befindlichen  Hypophyse  oder 
deren  nächster  Umgebung  genommen  hat. 

Wichtig  ist  nun  die  Tatsache,  dass  bei  der  Akromegalie  vor- 
iviegend  eine  Veränderung  der  Hypophyse  beschrieben  wurde, 
welche  entweder  auf  ein  Eigenwachstum  oder  auf  eine  sekundäre 
Schädigung  zurückgeführt  werden  musste. 

Weiter  wurde  in  einem  grossen  Teil  derartiger  Beobachtimgen 
auch  eine  bitemporale  Hemianopsie  festgestellt,  als  jeweilig  natür^ 
liehe  Folge  des  vorhandenen  Tumors. 

Auf  Grund  dieser  klinischen  Beobachtungen  und  auf  Grund 
der  oben  angeführten  experimentellen  Befunde  nimmt  eine  Reihe 
von  namhaften  Autoren  an,  dass  zwischen  der  H}rpophysen* 
Veränderung  einerseits  und  der  Wachstumsstörung  andererseits 
«in  direkter  Zusammenhang  besteht,  gleichgültig,  ob  die  letztere 
als  Akromegalie,  Gigantismus  oder  Adipositas  auftritt  [Fröhlich  (4), 
Fuchs  (15),  Uhthoff  (2)].  Dabei  soll  jedoch  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  bei  anatomisch  nachgewiesenen  schweren  Hypophysenaffek- 
tionen  sowohl  Wachstums-  wie  Sehstörungen  fehlen  können. 

Betrachten  wir  nun  auf  dem  Boden  dieser  Tatsachen  und  Er- 
örterungen unsere  beiden  Fälle. 

Es  handelt  sich  um  2  Geschwister,  welche  eine  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Fettentwicklung  aufweisen.  Echter  Riesenwuchs  mit 
Beteiligung  des  Skeletts  liegt  nicht  vor.  Ebensowenig  finden  sich 
Zeichen  von  Akromegalie.  Die  Masse  der  Extremitätenenden  be- 
wegen sich  völlig  innerhalb  der  Norm.  Eine  Röntgenaufnahme  des 
Schulter-  und  Kniegelenks  und  der  Hand  des  Mädchens  ergab  nur 
eine  kaum  nennenswerte  Knochenatrophie,  aber  keinerlei  Merk- 
male für  ein  vorzeitiges  oder  verzögertes  Knochenwachstum  (Be- 
fund der  Chirurgischen  Universitäts-Klinik).  Die  minimale  Ske- 
lettatrophie ist  wohl  ohne  weiteres  auf  die  Fettentwicklung  zurück- 
zuführen. 

Gleichzeitig  besteht  eine  Atrophie  des  Sehnerven  mit  einer 
bedeutenden  Sehstörung.  Es  ist  leider  bei  beiden  Patienten  un- 
möglich gewesen,  eine  Gesichtsfeldaufnahme  mit  der  Grenauigkeit 
zu  machen,  wie  sie  mit  Recht  von  Uhthoff  gefordert  wird.  Teils  ver- 
hinderte dies  die  hochgradige  Sehstörung,  teils  die  mangelnde 
Aufmerksamkeit  und  das  geringe  Auffassungsvermögen  der 
Patienten.  So  viel  haben  aber  die  mannigfach  wiederholten  Unter- 
suchungen mit  Bestimmtheit  ergeben,  dass  keinerlei  Defekt  vor- 
liegt, der  im  Sinne  der  Hemianopsie  zu  deuten  wäre.  Die  geringe 
nasale  und  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  allgemein  konzentrische 
Einengung  bei  dem  Mädchen  findet  genügende  Erklärung  in  den 
degenerativen  Veränderungen  der  Netzhautperipherie. 

Diesen  wenigen  positiven  Krankheitserscheinungen  (Adi- 
positas  und  Sehnervenatrophie)  stehen  gegenüber  das  negative  Er- 
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gebnis  bezüglich  der  Erweiterung  der  Sella  turcica  im  Röntgenbilde^ 
das  Fehlen  von  Diabetes,  von  nachweisbaren  Veränderungen  an 
der  Schilddrüse,  von  Störungen  des  Genitalapparates  und  der 
Intelligenz*) 

Die  recht  einfache  Erklärung  der  Symptome  durch  eine 
Schädigung  der  Chiasmagegend  kommt  trotz  des  mangelnden  Be- 
fundes an  der  Sella  turcica  immerhin  in  erster  Linie  in  Betracht, 
wie  ein  Fall  von  Silfvast  (16)  zeigt.  Es  handelt  sich  dabei  um  ein 
Endotheliom  der  Gehirnhäute  im  hinteren Chiasmawinkel,  wobei  die 
Hypophyse  post  mortem  makroskopisch  und  mikroskopisch  normal 
befunden  wurde.  Auf  der  anderen  Seite  gibt  vielleicht  der  Umstand, 
dass  es  sich  um  Geschwister  handelt,  einen  gewissen  Anhaltspunkt 
für  die  Annahme,  dass  der  Erkrankung  eine  Störung  in  der  Keim- 
anlage bezw.  während  der  fötalen  Entwicklung  zugrunde  liegt. 

Differentialdiagnostisch  kommt  ausserdem  noch  als  Ursache 
ein  Hydrocephalus  in  Frage.  Die  Anamnese  gibt  dafür  freiUch 
wenig  Unterlagen.  Bei  dem  Jungen  fehlt  jedes  verwertbare  Mo- 
ment, dagegen  fordert  das  starke  Vorspringen  der  Tubera  frontalis 
des  Mädchens  dazu  auf,  an  eine  solche  Möglichkeit  zu  denken. 
Will  man  also  die  Opticusaffektion  und  die  AdiposHas  universalis  auf 
eine  gemeinschaftliche  Basis  bringen,  so  möchte  ich  zunächst  die 
ifeyersche  Auffassung  erwähnen.  Herr  Prof.  Meyer  deutet  den 
Werdegang  derart,  dass  vielleicht  ein  umschriebener  meningitischer 
Prozess  stattgefunden  hat,  dessen  Herkunft  freilich  unklar  bleibt,^ 
da  von  Tuberkulose  und  Syphilis  nichts  nachweisbar  ist.  Ein  der- 
artiger Vorgang  könnte  gleichzeitig  zu  einer  Druckatrophie  der 
Optici,  sowie  zu  atrophischen  Prozessen  der  Hypophyse  und  event. 
zum  Hydrocephalus  geführt .  haben.  Unter  diesen  Umständen 
müsste  der  Sehnervenscheidenraum  keine  oder  doch  nur  eine  gering- 
gradige Flüssigkeitszunahme  erfahren  haben,  was  am  einfachsten 
durch  seine  Abklemmung  erklärbar  ist.  Es  lassen  sich  ja  auch 
nirgends  Erscheinungen  einer  bestehenden  oder  vorausgegangenen 
Papillenschwellung  nachweisen. 

Schon  früher  wurde  mehrfach  darauf  hingewiesen  [Yam^- 
gouchi,  Axenfeld  (17),  Uhthoff  (2)  u.  A.],  dass  gerade  Tumoren  der 
Hjrpophysengegend  nur  selten  mit  einer  Stauungspapille  einher- 
gehen. Von  einigen  Autoren  wird  daher  das  Fehlen  einer  Stauungs- 
papiUe  bei  Hirndruckerscheinungen  direkt  zur  Lokalisation  von 
Tumoren  in  die  Hj^pophysengegend  verwertet,  und  zwar  ganz  be- 
sonders dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Sehnervenatrophie  vorUegt. 
Ebenso  glaubt  man  auch  das  gemeinschaftliche  Auftreten  einer 
Adipositas  universalis  und  einer  bitemporalen  Hemianopsie  für 
Affektionen  der  Hypophyse  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen.  In 
erster  Linie  gilt  dies  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich  die  Fett- 
entwicklung verhältnismässig  rasch  einstellte [J?'wcA«(  15),  ühthoff(2) 

*)  Anm.:  Bei  der  Prüfung  der  letzteren  mochte  zwar  ein  Mangel  in  der 
Kechenkunst  auffallen,  doch  erfahren  wir  in  zuverlässiger  Weise,  daaa 
die  beiden  Kinder  in  der  Schule  trotz  der  Sehstörung  mit  dem  Durch- 
schnitt ihrer  Mitschüler  Schritt  hielten.  Der  Intelligenzdefekt  kann  somit 
nicht  als  pathologisch  (Lnbecillität)  bezeichnet  werden. 
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etc.].  Von  Barieis  (3)  wird  dagegen  die  Abhängigkeit  der  trophischen 
Störungen  von  der  Hypophysenerkrankung  bestritten.  Ich  möchte 
bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  auf  die  Publikation  von  Bartels  (3) 
und  speziell  auf  die  von  Uhtkoff  (2)  hinweisen,  in  welchen  eine 
Reihe  interessanter  Probleme  eingehend  beleuchtet  ist. 

Die  Akten  über  diese  Fragen  sind  jedenfalls  noch  nicht  ge- 
schlossen ;  unsere  Fälle  bringen  auch  keine  bestimmte  Entscheidung 
in  dem  einen  oder  anderen  Sinne;  im  Gegenteil,  sie  komplizieren 
noch  die  Sachlage,  weil  sie  in  mancher  Hinsicht  eine  von  der  bis- 
herigen abweichende  Stellung  einnehmen. 

Diese  Tatsache  war  auch  der  Grund,  weshalb  Herr  Professor 
Krückmann  mir  die  Fälle  zur  Publikation  übergab,  wofür  ich  ihm 
auch  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 

Das  Eigenartige  unserer  Krankheitsbilder,  wenn  ich  dies  noch- 
mals in  Kürze  zusammenfassen  darf,  besteht  also  in  folgendem: 

1.  Die  Erkrankung  betrifft  Oeschtoister. 

2.  Es  fehlt  ihr  jedes  ätiologische  Moment. 

3.  Die  Adipositas  kann  nidU  ohn^  toeiteres  auf  eine  Erkrankung 
der  Hypophyse  bezogen  werden^  denn  hierfür  fehlen  alle  bekannten 
und  landläufigen  Anhaltspunkte,  Wir  vermissen  einserseits  die 
Deformierung  der  Schädelbasis  im  Gebiete  der  Seüa  turciea^  anderer- 
seits eine  bitemporale  Hemianopsie. 

4.  Die  bestehende  Oesichtsfeldeinschränkung  ist  vielmehr  eine 
deutlich  konzentrische.  In  dem  einen,  der  Fälle  war  sogar  beider- 
seits die  Einschränkung  nasalwärts  grösser  wie  auf  der  temporalen 
Hälfte.  Bemerkenswert  ist  in  diesem  letzteren  Falle  noch  die  einer 
Retinitis  pigmentosa  ähnlich  erscheinende  Netzhauterkrankung. 
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IV. 

(Aus  der  Universität s- Augenklinik  in  Basel 
[Prof.  Dr.   Carl  Meüinger],) 

Glaucoma  malignttm  nach  Glaukom-Iridektomie,  Wieder- 
herstellung durch  hintere  Sklerotomien  mit  zehnjähriger 
Beobachtungszeit. 

Von 
C.  A.  HEGNER, 

II.  Assistent  der  ophtbslm.  Klinik  in  Basel. 

Die  hintere  Sklerotomie  wird  bekanntlich  seit  Machenzie 
bei  manchen  Glaokomf allen  empfohlen.  Ihre  Anwendung  setzt 
verschiedene  Indicationen  voraus,  so  zum  Zweck  der  Entspannung 
imd  Schmerzlindenmg  bei  absolutem  Glaukom,  bei  einfachem 
iiitativem  Glaukom,  femer  an  Stelle  der  Iridektomie,  wenn  diese 
wegen  der  aufgehobenen  Vorderkammer  mit  Gefahr  verbunden 
ist,  auch  zur  Wiederherstellung  der  Vorderkammer  zum  Zweck 
nachfolgender  Iridektomie. 

DieMitteilungen  über  den  Wert  der  hinteren  Sklerotomie  lauten 
meist  sehr  verschieden  und  weisen  die  bis  jetzt  publizierten  Fälle 
nur  kurze  Beobachtungsdauer  auf.  Zimmermann,  der  mit  Hecht 
betont,  dass  die  Anwendung  der  hinteren  Sklerotomie  nur  bei 
primärem  und  chronischem,  aber  nie  beim  sekundären  Glaukom 
erwähnt  wird,  berichtet  von  einem  Fall  von  hinterer  Sklerotomie 
bei  sekundärem  Glaukom.  Durch  die  erwähnte  Operation,  welcher 
er  nach  einigen  Wochen  die  Iridektomie  folgen  Hess,  erreichte  er 
bei  einem  aus  chronischer  Irido-cyklitis  hervorgegangenen  sekun- 
dären Glaukom  Sistierung  der  Schmerzen,  totale  Normalisierung 
der  Tension  und  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens.  Er 
bediente  sich  dabei  des  meridionalen  Sklerotomieschnittes,  der 
nach  den  Versuchen  von  Toller  an  unserer  Klinik,  weil  weiter 
klaffend  und  weniger  blutend,  dem  äquatorialen  vorzuziehen  ist. 

Der  folgende  Fall  von  Glaucoma  malignum  mit  Erhaltung 
eines  brauchbaren  Sehvermögens  nach  hinteren  Sklerotomien 
und  zehnjähriger  Beobachtungszeit  scheint  uns  einer  Veröffent- 
lichung wert  zu  sein. 

Fat.  Caroline  G.,  52  Jahre,  zeigte  sich  zum  erstenmal  im  März 
1894  in  unserer  Poliklinik.  Sie  gab  an,  dass  sie  seit  2  Jahren  ohne 
weitere  Erscheinungen  Abnahme  der  Sehkraft  auf  dem  linken  Auge  be- 
merke.    Sie  war  bisner   auswärts   mit  Pilocarpin  behandelt  worden.     Die 
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Untersuchung  ergab  R.  S.  =  Vs  H.  1,0.  Normales  Gesichtsfeld  Ophth. 
deutliche  physiologische  Exkavation.  Tens.  leicht  erhöht.  Linkes  Auge 
reizlos.  Pupille  reagiert  nicht  auf  Licht.  S.  «=  Viooo*  Projekt,  mangel- 
haft. Ophth.  sehr  tiefe,  kesselförmige  Exkavation  der  Papille,  T.  =  +  ^ 
bis  4-  2.    Therapie:  Eserin. 

Das  Sehvermögen  sank  im  Verlauf  der  nächsten  2  Monate  links  auf  0, 
rechts  blieb  es  unverändert.  —  Nach  einem  Jahr  kam  Pat.  nach  durch- 
gemachter Influenza  mit  der  Klage  über  Abnahme  des  Sehvermögens  auf 
dem  rechten  Auge.  Die  Ufitersuchmiff  ergab:  Rechtee  Auge  reizlos. 
Kammer  flach.  Ophth.  Stat.  wie  früher.  Gesichtsfeld  gut.  S.  ==  '/« 
H.  1,0.   T.  =  +  1.  —  L.  Stat.  id. 

Auf  Pilocarpinbehandlung  steigt  das  Sehvermögen  wieder  auf  Vi  H-  !• 
Das  Gesichtsfeld  bleibt  normal. 

Mitte  Mai  1895  Obskurationen  vor  dem  rechten  Auge,  Kopfschmerzen. 
Tens»  wird  deutlich  höher.  Pat.  wird  in  die  Anstalt  aufgenommen. 
Therapie:  Eserin  Püocarpin.  S.  hebt  sich  auf  Vt>  ^^  Gesiätsfeld  ist 
allseitig  besser  nach  oben  eingeschränkt.  Nach  dreiwöchentlicher  Spiital- 
behandlung  kann  Pat.  wieder  entlassen  werden. 

Februar  1897  stellt  sich  Pat.  wieder  mit  der  IQage  über  erneutes 
Auftreten  von  Nebel  vor  dem  rechten  Auge,  Nyktalopie,  Schwindel  und 
Kopfschmerzen.     Spitalaufnahme. 

Aus  der  Krankengeschichte  vom  2.  II.  1897  entnehmen  wir  folgendes: 

Der  Allgemeinzustand  ist  gegen  früher  schlechter  geworden.  Pat.  ist 
abgemagert.  Rechtes  Auge:  Starker  Katarrh  mit  FoUikelbüdung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut,  katarrhalische  Injektion  des  Bulbus.  Mom- 
haut  klar,  spiegelnd,  Vorderkammer  sehr  flach.  Iris:  nichts  Abnormes. 
Pupille  wird  auf  Eserin  ganz  eng.  Die  Medien  sind  klar.  Papille  ist 
blass  und  zeigt  eine  sehr  tiefe,  nicht  wandständige  Exkavation.  Die  Ge- 
fasse  sind  in  der  Exkavation  stark  abgeknickt,  (ue  Venen  von  normalem 
Kaliber,  die  Arterien  auffallend  dünn.  S.  =  V«»  Glbn.  T.  =  +  1.  Das 
Gesichtsfeld  stark  eingeen^,  zeigt  hauptsächlich  in  der  nasalen  Partie 
und  nach  oben  einen  deuthchen  Ausfall. 

Linkes  Auge:  Starker  ICatarrh  mit  FoUikelbildung.  Medien  klar, 
tiefe,  kesseiförmige  Exkavation.     S.  =  0. 

Der  hartnäckig  Katarrh  beider  Augen  bessert  sich  nur  langsam, 
dass  die  Iridektomie  verzögert  wird.  Das  Sehvermögen  rechts  sinkt 
bis  auf  Vf 

Am  1.  IV.  1897  rechts  Iridektomie;  es  wird  mit  der  Lanze  möglichst 
peripher  eingegangen  und  beim  Zurückziehen  der  Lanze  fällt  die  Ins  vor, 
wird  gefasst  und  abgeschnitten.  Die  Reposition  der  nicht  ganz  gut 
liegenden  Kolobomschenkel  ist  auffallend  schwierig,  und  es  kann  nur  mit 
Mühe  mit  dem  Hartgummirepositoriiun  zwischen  die  stark  gespannten 
Wundlippen  eingegangen  werden.  Der  Bulbus  fühlt  sich  steinhart  an. 
Verband.  Am  Abend  ist  der  Bulbus  reizlos,  Vorderkammer  total  auf- 
gehoben. In  der  Nacht  stellen  sidi  heftige  Schmerzen  ein,  die  Unter- 
suchung des  Auges  ergibt  nichts  besonderes,  die  Tension  bleibt  hoch. 
Nach  zwei  Tagen  lassen  die  Schmerzen  wieder  nach,  die  Vorderkammer 
bleibt  flach,  fast  aufgehoben.  Am  5.  IV.  wird  der  Verband  wegge]€»sen, 
aus  der  Pupille  bekommt  man  etwas  rotes  Licht,  doch  sind  keine  Details 
sichtbar.  S.  ist  auf  ^/looo  gesunken  und  die  Projektion  nach  oben  mangel- 
haft. Die  Schmerzen  in  der  Nacht  werden  gewöhnlich  auf  Darreichung 
von  Antineuralgica  gehoben.  Allmählich  wird  der  Bulbus  weiss,  und  das 
Sehvermögen  steigt  auf  Viooo  mit  guter  Projektion.  T.  bleibt  hoch.  Am 
15.  IV.  entsteht  unter  Schmerzen  ein  kleines  Homhautinfiltrat  und  nach 
zwei  Tagen  ein  weiteres,  sie  bilden  sich  aber  unter  warmen  Umschlägen 
wieder  langsam  zurück. 

Da  sich  bis  zum  22.  IV.  die  Vorderkammer  noch  nicht  hergestellt 
hat,  das  Sehvermögen  auf  Viopo  mit  zögernder  Projektion  gesunken  ist, 
und  das  Gesichtsfeld  sich  auf  einen  schmalen  temporalen  Flügel  reduziert 
hat,  entschliessen  wir  uns  zur  Anwendung  der  hinteren  Sklerotomie. 
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Am  24.  IV.  hintere  SJUerotomie,  Die  Tension,  die  vor  der  Operation 
+  2  bis  +  3  war,  ist  nach  derselben  —  1  bis  —  2  geworden.  Am  folgenden 
Tag  ist  etwas  Blut  in  der  Vorderkammer  und  am  unteren  Pupillarrand 
sichtbar.  Es  wird  Eisblase  appliziert.  Am  3.  V.  ist  das  Sehvermö^n 
schon  auf  ^*/t»9  gestiegen.  Das  Qesichtsfeld  noch  stark  eingeengt.  Bis 
zum  7.  V.  ist  die  Tension  wieder  auf  ■+■  1  gestiegen.  Am  8.  V.  wird  die 
ztoeite  hintere  ShUrotomie  ausgeführt.  Nach  der  Operation  T.  »  —  1  bis 
—  2,  keine  Blutung  im  Pupillargebiet.  Aia  18.  V.  ist  das  Sehvermögen 
wieder  auf  ^Vtoo  gestiegen,  Tension  wieder  auf  +  1.  Bulbus  wenig  in- 
jiziert, der  Fundus  ist  nur  undeutlich  sichtbar.  Pat.  wird  auf  ihren  Wunsch 
mit  Eserin-Pilocarpin  entlassen. 

Am  4.  VI.  zeigt  sich  Fat.  wieder  in  der  Klinik.  Rechtes  Auge  tränt 
und  ist  gereizt.  Vorderkammer  ganz  flach,  Hornhaut  leicht  chagriniert. 
S.  »  */iooo»  Tension  =  -f  1  bis  +  2*  Ophthalmoskopisch  keine  Details 
sichtbar.  Die  Iridektomienarbe  ist  leicht  ektatisch.  Fat.  fährt  mit  An- 
wc^ndung  von  Eserin-Pilocarpin  fort. 

12.  VI.  S.  SS  Vsoo*  Projektion  zögernd,  aber  in  allen  Richtungen 
vorhanden.  Vorderkanmier  deutlich  vorhanden,  aber  flach.  T.  =  -f  1. 
Die  ektatische  Narbe  der  Iridektomiewunde  hat  zugenommen. 

15.  IX.  T.  =s  +  1,  Vorderkammer  vorhanden,  flach.  Medien  klar. 
Fundus  gut  sichtbar.  Papille  total  bis  an  den  Rand  exkaviert.  Arterien 
abnorm   dünn,   Venen  von  normalem  Durchmesser.      S.  e=  7,,   H.    2,5.  | 

Deutliche,  ziemlich  ausgedehnte  ektatische  Vemarbung  der  Iridektomie- 
wunde. Fat.  erhält  eine  BriUe  von  4-  ^>5.  Das  perimetrisch  genommene 
Qesichtsfeld  ist  ganz  klein  um  den  Fixationspimkt  herum  vorhanden  für 


das  Gesichtsfeld  deutlich«  Die  letzte  Untersuchung  am  23.  V.  1898  er- 
gibt S.  SS  7^.  Fortbeetehen  der  cystoiden  Vemarbung.  Gesichtsfeld  und 
ophth.  Status  id.  wie  im  November. 

Soweit  der  Bericht  vom  Jahre  1897. 

Am  6.  n.  1908,  also  nach  einem  Zeitraum  von  mehr  als  10  Jahren, 
kam  die  Pat.  wieder  in  unsere  Poliklinik  mit  Klagen  über  heftige  und 
zeitweise,  besonders  nachts  exazerbierende  Schmerzen  im  linken  Auge. 
Pat.  wurde  wieder  ins  Spital  aufgenommen.     Der  Befund  war  folgender: 

Rechtes  Äuge:  Leichte  Ptosis.  Conjunctiva  palpebrarum  etwas 
katarrhalisch  gerötet,  leicht  succulent.  Cornea  klar,  spiegelnd.  Vorder- 
kammer flach.  Am  oberen  Limbus  eine  ziemlich  breite,  cystoid  ver- 
wachsene Lidektomiewunde,  Iriskolobom  mit  korrekt  liegenden  Schenkeln. 
Die  Iris  zeigt  kleine  bläschenartige  Erhebungen  auf  ihrer  Oberfläche. 
Das  Grewebe  hat  eine  undeutliche  Zeichnun^^.  Ophthalmoskopisch  eine 
blasse  Papille  mit  glaukomatöser  randständiger  Exkavation,  in  welche 
die  sämtlichen  Gefässe  mit  deutlicher  Knickung  verlaufen.  S.  =  y^. 
H.  2,5.  Tension  =  n.  Das  Gesichtsfeld  stark  eingeengt  und  in  den  nasalen 
unteren  Partien  fast  bis  aufs  Zentrum  reduziert. 

Linkes  Auge:  Hochgradige  pericorneale  Injektion.  Die  Cornea  ist 
auf  der  ganzen  Oberfläche  hauchig  getrübt,  matt,  ohne  Reflex.  Vorder- 
kammer fast  aufgehoben.  Pupille  ist  mittelweit  und  reagiert  nicht  auf 
Lichteinfall,  sondern  nur  schwach  synergetisch.  Fundus  nicht  sichtbar, 
nur  ganz  wenig  trüb,  rotes  Licht  erhältlich.     S.  =  0.    T.  -f  2. 

Das  schmerzende   Unke  Auge  wird  mit  Eserin-Pilocarpin  und  Kata- 

glasmen  behandelt.  Die  Schmerzen  lassen  aber  nicht  nach,  steigern  sich, 
esonders  nachts  bis  zur  Unerträglichkeit.  Sie  lokalisieren  sich  haupt- 
sächlich im  linken  Auge  und  der  ganzen  linken  Stimhälfte.  Auf  Wunsch 
der  Pat.  wird  die  Enukleation  des  linken  Auges  am  10. 11.  unter  normalem 
Verlauf  vorgenommen. 

Die  Pat.  wurde  am  7.  III.  aus  der  Spitalbehandlung  mit  Protese 
links  entlassen.  Keine  Beschwerden  mehr.  Rechtes  Auge  reizlos.  Seh- 
vermögen, Gesichtsfeld  und  ophthalmoskopischer  Befund  wie  beim  Eintritt. 
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Durchgehen   wir   die  Krankengeschichte  der  Pat.  ans  dem 

I  Jahresbericlite   1897    der  Augenheflanstalt  in  Basel,  so  finden 

,  wir  folgende  Epikrise : 

1  Das  auf  dem  rechten  Auge  schlummernde  Glaukom  wurde 

durch  einen  Influenzaanfall  hervorgerufen.  Bei  dem  hinzutretenden 
Konjunktivalkatarrh  mit  Schwellung  der  Konjunktiva  steigerten 

I  die  glaukomatösen  Erscheinungen  sich  so  beträchtlich,  dass  trotz 

der  zweifelhaften  Prognose  die  Iridektomie  vorgenommen  werden 
musste.  Nach  derselben  bUeb  der  Bulbus  hart.  Die  Vorder- 
kammer stellte  sich  nicht  mehr  her.  Das  Sehvermögen  war 
bis  auf  das  Erkennen  von  Hlandbewegungen  gesunken.  Durch 
zwei  hintere  Sklerotomien  wurde  die  Tension  vermindert,  die 
Kammer  stellte  sich  wieder  her,  das  Sehvermögen  hob  sich  be- 
deutend. Diese  Erfolge  waren  aber  nur  vorübergehend,  mit 
Schluss  der  Sklerotomiewunde  stieg  die  Tension  wieder,  und 
das  Sehvermögen  sank  rasch.  Die  vordere  Kammer  wurde  nicht 
mehr  ganz  aufgehoben,  es  bildete  sich  an  dem  skleralen  Teil  der 
Iridektomie  eine  cystoide  Vemarbung  von  ceringer  Ausdehnung 
aus.  Dieselbe  genügte,  die  Tension  l^i  gleichzeitiger  Anwendung 
von  Miotika  etwas  herabzusetzen,  und  stieg  das  Sehvermögen 
auf  ^/7,  auf  welcher  Höhe  es  sich  nun  seit  8  Monaten  gehalten 
hat.  —  Das  Glaukom,  das  hier  anfangs  mehr  den  Charakter 
des  Simplex  hatte,  nahm  während  des  Verlaufes  die  Eigen- 
heiten der  chronisch  entzündlichen  Form  an.  Der  Iridektomie 
gegenüber  verhielt  es  sich  als  Glaucoma  malignum,  es  trat  bei 
hochbleibender  Tension,  aufgehobener  Vorderkammer  rascher 
Sturz  des  Sehvermögens  ein.  Die  Herabsetzung  der  Tension, 
die  durch  die  Iridektomie  nicht  herbeigeführt  werden  konnte, 
trat  durch  hintere  Sklerotomien  sofort  mit  Wiederherstellung 
der  Vorderkammer  ein.  Wenn  auch  die  Wirkung  der  hintern 
Sklerotomie  teilweise  eine  vorübergehende  war,  so  wurde  doch 
durch  sie  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt  und  so  die 
Veranlassung  zu  der  cystoiden  Vemarbung  gegeben.  Pat.  hat 
nun  wieder  ein  brauchbares  Sehvermögen  erlangt,  das  seit 
8  Monaten  bestehen  geblieben  ist,  ein  selten  gutes  Resultat  bei 
Glaucoma  malignum. 

Pat.  welche  uns  mitteilt,  dass  sie  seither  immer  gleich  gut 
gesehen  hat  ohne  jede  weitere  Therapie,  kommt  nim  wegen 
Schmerzen  auf  ihrem  erblindeten  linken  Auge  wieder  zur  Beob- 
achtung und  zeigt  das  seltene  und  uns  überraschende  Resultat, 
dass  sich  während  dieser  langen  Zeit  von  1897  bis  1908  das 
Sehvermögen  des  rechten  Auges  erhalten  hat  und  auch  das  Ge- 
sichtsfeld die  gleiche  Ausdelmung  behalten  hat  wie  wir  zuletzt 
am  23.  V.  1898  feststellen  konnten.  Die  seltene  Gelegenheit, 
dass  ein  so  gutes  Resultat  bei  Glaucoma  malignum  nach 
10  Jahren  ohne  jede  Behandlung  geblieben  ist,  gibt  uns  Veran- 
lassung, den  Fall  zu  veröffentlichen.  Wir  glauben,  wie  bereits 
in  der  Epikrise  vom  Jahre  1897  bemerkt  ist,  dass  wir  dieses 
Resultat  den  beiden  damals  ausgeführten  hinteren  Sklerotomien 
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ZU  verdanken  haben,  welche  die  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  zur  Folge  hatten,  cystoide  Vemarbung  der  Iridektomie- 
wunde  möglich  machten  und  so  die  Erhaltung  eines  brauchbaren 
Sehvermögens  herbeiführten. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Prof.  MeUinger  für  die  freundliche  Ueberlassung  des 
Materials  und  für  das  diesen  Zeilen  gewidmete  Interesse  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 
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V. 

Notiz  zur  Lehre  von  der  pathologischen 
Sehnervenexkavation. 

Von 
Professor  SCHNABEL. 

Im  2.  Hefte  des  68.  Bandes  für  Ophthalmologie  sagt  Schreiber 
auf  Seite  281 :  „Ab  vor  einigen  Jahren  Schnabd  als  erster  sich 
gegen  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Exkavation  infolge 
einfacher  Nervenfaserdegeneration  aussprach,  war  das  Erstaunen 
ebenso  gross  wie  die  Bedenken  bezüglich  der  Berechtigung  seiner 
Ansicht.*'  Ich  habe  die  drei  Artikel,  auf  die  sich  Schreiber 
bezieht,  ausschhesslich  in  der  Absicht  geschrieben,  um  die  Tat- 
sache bekannt  zu  machen,  dass  jede  pathologische  Sehnerven- 
exkavation  durch  Degeneration  der  Sehnervenfasem  entsteht. 
Schreiber  liest  aus  den  Artikeln  heraus,  dass  ich  die  Möglichkeit 
einer  Exkavation  infolge  einfacher  Nervenfaserdegeneration 
bestreite.  Das  Miss  Verständnis  ist  kaum  zu  steigern.  Vielleicht 
ist  aber  die  weitere  Ausbreitung  desselben  dadurch  zu  hindern, 
dass  ich  über  die  Tatsachen,  die  ich  publiziert  habe,  selbst  in 
wenigen  kurzen  Sätzen  referiere: 

1.  Unter  den  vielen  Tausenden  von  atrophischen  Sehnerven 
in  Augen,  die  nicht  an  Glaukom  Utten,  die  ich  im  Laufe  von 
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40  Jahren  untersucht  habe,  fand  sich  nicht  ein  einziger  mit 
ophthaknoskopisch  erkennbarer  pathologischer  Exkavation.  In 
den  sechs  Abbildungen  sogenannter  atrophischer  Exkavation,  die 
in  den  Atlanten  Jaegera  und  Liebreichs  enthalten  sind,  fehlt  jede 
Andeutung  von  pathologischer  Aushöhlung  des  vorderen  Sehnerven- 
endes. Die  atrophische  Exkavation  der  Lehrbücher,  d.  i.  die 
ophthalmoskopisch  erkennbare  pathologische  Sehnervenexkavation 
in  Augen,  die  nicht  an  Glaukom  erkrankt  sind,  ist  nur  denkbar, 
nicht  wirklich.  Jede  pathologische  Exkavation,  die  ophthalmo- 
skopisch gesehen  wird,  ist  eine  glaucomatöse. 

2.  In  vielen  Sehnerven  mit  glaukomatöser  Sehnervenexkavation, 
die  ich  teils  nur  ophthalmoskopisch,  teils  anatomisch,  teils  ophthal- 
moskopisch und  anatomisch  untersucht,  beschrieben  und  abgebildet 
habe,  lag  die  Lamina  cribrosa  an  normaler  Stelle.  Die  Hypothese, 
die  dazu  geführt  hat,  die  glaukomatöse  Exkavation  als  Druck- 
exkavation  zu  bezeichnen,  ist  daher  nicht  weiter  verwendbar. 
Die  Druckexkavation  der  Lehrbücher  ist  also  nur  ein  Gedanken- 
ding, kein  wirldiches  Ding.  Die  einzige,  tatsachlich  existierende 
pathologische  Sehnervenexkavation,  die  glaukomatöse,  kommt 
durch  eine  besondere  Form  von  Nervenfaserschwund  zustande, 
ist  daher  eine  atrophische  Exkavation. 


Berichte  und  Referate. 


Beriebt  ttber  die  skandinavische  ophthalmologische  Literatur, 
(n.  Semester  1906  und  I.  Semester  1907.) 

Von 
Privatdozent  Dr.  ERNST  FOBSMABK 

in  Stockholm. 

1.  Wtdfnark^J.^  Om  förekomsten  af  blindhet  i  de  skandinaviska  laxidema 

och  Finland  vid  1900  —  talets  början.  (Ueber  das  Vorkommen 
der  Blindheit  in  den  skandinavischen  Ländern  und  Finnland  am 
Eingänge  des  20.  Jahrhunderts.)  Hygiea  1907.  S.  12.  (Deutsch 
in  Widmarks  Mitteil,  aus  d.  Augenklinik  d.  Carolinischen  Med.- 
Chir.  Institute  zu  Stockholm.    H.  8.) 

2.  Stadfddif  A,,  Om  Synsprover  for  Somscnd  (Ueber  Sehproben  bei  See- 

leuten.)   BibUotek  for  laBger.     1906.     S.  305. 

3.  Meialing^  Aage  A^  Om  Synet  og  dets  fysisk-kemiske  Grundlag.    (Ueber 

das  Gesicht  und  seine  physisch-chemische  Grundlage.)  Hospitals- 
tidende  1906.     S.  1301. 

4.  Banne,  H.^  Undersogelse  over  en  total  Farveblind  med  nogle  teoretiske 

Betragtmnger  over  Synsopfattelsen.  (Untersuchung  von  einem  total 
Farbenblinden  sowie  einige  theoretische  Betrachtmigen  über  die  Ge- 
sichtsempfindmigen.)    Hospitalstidende  1906.     S.  1229. 


558  Forsmark,  Bericht  über  die  skaDdlnaviBohe 

5.  Stadfddi,   A.^  Bemerkungen   om   den  saakaldte    Skrofulöse   oe  dens 

Forhold  til  de  flyktaenuLaore  Ojensykdomme.  (Bemerkungen  über  die 
sog.  Skrofulöse  und  ihr  Verhältms  zu  den  phlyktaenulären  Augen- 
krankheiten.)   Ugeskrift  for  laeger.     1907.     S.  291. 

6.  Buggtt  O.,  Spontan  luksation  af  bulbus  oculi  under  fodsel.    (Spontan- 

luzation  des  Bulbus  bei  der  Geburt.)  Tidskrift  f.  den  norske  laege- 
forening.     1906.     S.  879. 

7.  Widmark^    «7.,    Nyare    imdersökninsar    om    den   sympatiska  ögonin- 

flammationens  etiologi.  (Neuere  Untersuchungen  über  die  Aetiologie 
der  sympathischen  Ophthabnie.)  Vortrag  beim  Niederlegen  des  Vor- 
sitzes in  der  Gesellschaft  der  schwedischen  Aerzte.  Hygiea  1906. 
S.  1217. 

8.  Oad,  A^^  Scotoma  scintillans.    Hospitalstidende  1907.     S.  509. 

9.  St^lberg^  K,,  Näffra  ord  om  kongenital  oftalmopleci  jämte  meddelande 

af  tvänne  hithörande  fall.  jEim'ge  Worte  iiber  die  kon^nitale 
Ophthalmoplegie  nebst  Mitteilung  von  zwei  derartigen  Fallen.) 
Hygiea  1907.     S.  478. 

10.  DcUinf  A.,   Blindhet,   förorsakad  af  förgiftning  med    träsprit.)    Er- 

blindung nach  Vergiftung  durch  Holzspiritus.)  Allmänna  svenska 
Läkartidningen.     1906.     S.  673. 

11.  Qrönholm,    V„   Fall   af  kininamblyopL    (Fall   von  Chininamblyopie.) 

Finska  Läkarsallskapete  förhandl.     1906.     S.  17. 

12.  Schmiegelov,  E.^  Bidrag  til  Belysning  af  Forholdet  mellem  Sygdomme 

i  Nasen  og  Ojet.  (Beitrag  zur  Beleuchtung  der  Beziehungen  zwischen 
Nasen-  und  Augenkrankheiten.)  Hospitalstidende  1906.  S.  1181. 
(Deutsch  im  Archir  f.  Laryngologie.     1606.     S.  478.) 

13.  Lindafdf  C«   Bidrag  tili  kännäom  om   tärvätskans    oakteriedödande 

verkan.  (Beitrag  zur  Kenntnis  der  bakterientötenden  Wirkung  der 
Tr&nenflüssigkeit.)  Hy^ea  1907.  S.  353.  (Deutsch  in  Widmarks 
Mitteil,  aus  d.  Augenklinik  d.  Carol.  Med.-Chir.  Instituts  zu  Stock- 
holm.   H.  9.) 

14.  Heerfardit  O.  F„  Et  Tilfaelde  af —  formentlig  endogen — Phlegmone  bulbi 

(Pneumokokker)  efter  Disoisio  eataractae  secundariae.  Senere 
Phlegmone  bulbi  (Pneumokokker)  paa  det  andet  Oje.  (Ein  Fall  von 
—  wahrscheinlich  endogener  —  Phlegmone  bulbi  (Pneumococcen) 
nach  Discisio  cataraot«^  sec.  Später  Phlegmone  bulbi  (Pneumo- 
coccen) des  anderen  Auges.)    Hospitalstidende  1907.     S.  365. 

15.  Lundsgaard,   K.  K.  K.,   Et  Tilfalde  af  malignt  Odem  af  Ojelaagene. 

(Ein  Fall  von  malignem  Oedem  der  Augenlider.)  Hospitalstidende 
1907.     S.  373. 

16.  Almbladh^  E.,  Fall  af  gumma  i  Saccus  lacrimalis.    (Fall  von  Gumma 

im  Saccus  lacrimalis.)    Hygiea  1907.     S.  526. 

17.  Benttm^  Chr.  F.,  Et  TilfsRlde  af  Kroenleins  Operation.    (Fin  Fall  von 

Kroenleins  Operation.)    Hospitalstidende  1907.     S.  375. 

18.  TömeUf  Q.,   Om  trycket   i    skolböcker.    (Ueber  den  Druck  in  Schul- 

büchern.)   Allmänna  Svenska  Läkartidmngen  1907.     S.  145. 

19.  Abdt  Fr.f  Dionin  og  Argyrol  sed  Ojensygdomme.  (Dionin  und  Argurol 

bei  den  Augenkruikheiten.)  Tidskrift  for  den  norske  Lsegefoiening. 
1906.     S.  879. 

20.  Lundagaard^  K.  K,  K.,   Lysbehandling  af  Slimhindelidelser.     (Licht 

behandlung  von  Schleiznhautkrankheiten.)  Hospitalstidende  1907. 
S.  201. 

21.  JusHitis,    JE/.,    Inlä^   i    frägan   om   de   plastiska  operationema  vid 

ögonlocksskrumpnmgar.  (Zur  Frage  der  plastischen  Operationen  bei 
Lidschrumpfungen.)  Finska  Läkersällsk.    Förhandlingar  1907.   S.  308. 

22.  Farsmark,  E.^  Om  exstirpation  af  tässäcken.    (Ueber  die  Exstiipation 

des  Tränensackes.)   Allmänna  svenska  Läkartidningen    1907.    S^129. 

23.  Holth,    S.f    Et   nyt   princip    for    glaukomets   operative   Behandhng. 

(Fistula  subconjunctivalis  camerae  anterioris.)  (Ein  neues  Prinzip 
der  operativen  Behandlung  des  Glaukoms.)  Norsk  Magazin  for  Laßge- 
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videnskapen  1907.  S.  47.  (Deutsch  verkürzt  im  Bericht  d.  33.  Vers, 
d.  ophth.  Gesellsch.    Heidelberg  1906.) 

24.  Lundoergf   L.    F.,   Om   starroperationer  i  anslutning  tili  under  Iren 

1898  -1903  operarde  fall  vid  Serafimerlasarettes  Ogoxiklinik.  (Uely^r 
Staroperationen,  im  Ansohluss  an  die  Kataraktoperationen,  welche 
in  den  Jahren  1898-1903  in  der  Augenklinik  des  Seraphimer- 
lazarettes  ausgeführt  worden  sind.)  Hysiea  1906.  S.  1133.  (Deutsch 
in  Widmarks  Mitteil,  aus  der  Augenklinik  des  Carol.  Med.-Chir. 
Instituts  zu  Stockholm,  H.  8.) 

25.  Lundagaard,  K,  K,  K,,  Kroenleins  Orbitalresektion.    Hospitalstidende 

1907.     S.  409. 

Widmarks  Aufsatz  stützt  sich  hauptsächlich  auf  die  bei  einer 
Volkszählung  im  Jahre  1900  erhaltenen  Angaben  über  die  Anzahl 
der  Blinden  in  den  4  nordischen  Ländern.  Aus  denselben  geht  hervor, 
dass  das  Vorkommen  der  Blindheit  während  des  Dezenniums  1890 
bis  1900  in  allen  4Ländem,  am  meisten  aber  in  Nor  wegen  und  Finnland, 
sowohl  absolut  als  relativ  abgenommen  hat,  was  aus  folgenden  Zahlen 
erhellt. 

Anzahl  Blinde         Anzahl  Blinde  auf  10000  Einwohner 
1890      1900  1890  1900 


Schweden 

3948 

3411 

8,3 

6.7 

Norwegen 

2565 

1879 

12,8 

8.7 

Dänemark 

1190 

1047 

5.3 

4.4 

3702 

3229 

15,6 

11,9 

Was  besonders  Schweden  betrifft,  so  hatte  die  grösste  Abnahme 
in  den  Altersklassen  0—10,  60—70  und  über  70  Jahre  von  resp.  0,9, 
20,8  und  61,6  auf  10000  im  Jahre  1890  auf  resp.  0,67,  14,0  und  43 
im  Jahre  1900  stattgefunden.  Die  Abnahme  in  der  ersten  Alters- 
klasse beruht  darauf,  dass  die  Häufigkeit  d«:  Ophthalmia  neonaturum 
bedeutend  zurückgegangen  ist,  wahrscheinlich  deswegen,  weil  Cridis 
Methode  seit  1886  auch  bei  den  privaten  Entbindungen  immer  mehr 
angewendet  worden  ist.  Die  Ursachen  der  bedeutenden  Verminde- 
rung in  den  Altersklassen  über  60  Jahre  sind:  die  grossere  Anzahl 
Glaukomoperationen  und  Starextraktionen,  von  den  letzteren  allein 
in  den  allgemeinen  Krankenhäusern  anderthalbmal  so  viel,  wie  in 
den  80er  Jahren;  verbessertes  Resultat  der  Starextraktionen  im 
Zusammenhang  mit  der  Vollendung  der  Antiseptik  und  Aseptik; 
Extraktionen  auch  unreifer  Stare  in  immer  grösserer  Anzahl;  schliess- 
lich auch  die  bedeutend  vermehrte  Anzahl  Augenärzte,  die  Schweden 
erhalten  hat. 

Zwischen  5 — 70  Jahren  kommt  die  Blindheit  öfter  bei  Männern 
als  bei  Frauen  vor,  was  zweifellos  den  Unglücksfallen  bei  der  Arbeit, 
besonders  in  der  Bergwerks-  und  Steinindustrie,  denen  die  ausgesetzt 
sind,  zuzuschreiben  ist.  Die  Anzahl  der  durch  Verletzungen  direkt 
oder  durch  Opthalmia  sympathica  Blinden  ist  in  Schweden  bedeutend 
grosser,  als  in  den  meisten  anderen  Ländern.  So  waren  20  pCt. 
sämtlicher  im  Seraphinerlazarette  untersuchten  Fälle  von  unheilbarer 
Erblindung  durch  Unglücksfälle  verursucht. 

Die  Verminderung  der  Anzahl  von  Blinden  in  Dänemark  und 
Norwegen  dürfte    im  wesentlichen  auf  denselben  Ursachen  beruhen 
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wie  in  Schweden;  was  Finnland  betrifft,  ausserdem  auf  einer  durch 
frühzeitigere  und  effektivere  Behandlung  (die  Auspressungsmethode) 
verursachten  Abnahme  der  Trachomblinden,  die  früher  30  pCt.  sämt- 
licher Blinden  ausmachten. 

2.  Siadfdd  ist  durch  ungefähr  800  Untersuchungen  sowohl  älterer 
wie  jüngerer  Seeleute  zu  der  Erfahrung  gekommen,  dass  die  in  Däne- 
mark geltenden  Bestimmungen  zur  Prüfung  der  Sehschärfe  und  des 
Farbensinnes  bei  Seeleuten  unzureichend  sind,  und  schlägt  folgende 
abgeänderte  Bestimmungen  vor: 

Die  Untersuchung  hat  sobald  wie  möglich  zu  geschehen.  Der 
Untersuchte  muss  in  der  Entfernung  von  voll  6  m  ohne  Korrektions- 
gläser binokular  alle  Buchstaben  von  SneUen  No.  12  fehlerfrei,  die 
meisten  von  No.  9  und  einzelne  von  No.  6  lesen  können.  (Even- 
tueller Zusatz:  Auf  keinem  Auge  darf  das  Sehvermögen  so  schlecht 
sein,  dass  nicht  alle  Buchstaben  von  SneUen  N  =  24  fehlerfrei  gelesen 
werden  können). 

Der  Farbensinn  ist  in  einem  halbdunklen  Zimmer  mit  einer  dazu 
konstruierten  Laterne  zu  prüfen,  wobei  die  Lichtstärke  mit  rauch* 
farbigen  oder  matten  Gläsern  variiert  wird.  Auf  6  m  Entfernung 
muss  schnell  und  sicher  angegeben  werden  können,  ob  roter,  grüner  oder 
weisser  Schein  gezeigt  wird.  Als  Supplementprobe  ist  Holmgrena 
und  SiiUinga  Probe  anzuwenden. 

Die  Untersuchung  kann  von  jedem  Arzte,  der  normalen  Farben- 
sinn besitzt  und  sich  mit  der  Technik  vertraut  gemacht  hat,  vor- 
genommen werden.  Bei  der  geringsten  Unsicherheit  bei  der  Probe 
oder  bei  Nichtbestehen  derselben  ist  die  Sache  einem  besonderen 
Sachverständigen  zu  unterbreiten. 

Erneuerte  Untersuchungen  sind  in  bestimmten  Zwischenräumen 
vorzunehmen,  wobei  die  Forderungen  folgendermassen  herabzusetzen 
sind:  alle  Buchstaben  in  SneUen  No.  18  fehlerfrei  und  die  meisten 
in  No.  12,  die  Latemenprobe  richtig  und  die  Kontrollproben  ohne 
wesentliche  Fehler. 

Bei  allen  Schiffsunglücken  müssten  die  Sehschärfe  und  der  Farben- 
sinn aller  der  Personen,  deren  Aussage  von  gesetzlichem  Gesichts- 
punkte aus  Bedeutung  haben  könnte,  geprüft  werden. 

3.  Die  übliche  Ansicht,  dass  photochemieche  Prozesse  in  der  Netz- 
haut die  Gesichtsempfindungen  vermitteln,  muss,  so  weit  es  das 
Tagessehen  betrifft,  als  grundlos  betrachtet  werden,  da  man  in  der 
Lichtnetzhaut  keine  Stoffe  hat  nachweisen  können,  die  bei  der- 
artigen Prozessen  wirksam  sein  könnten.  Die  Kenntnis  der  den 
Lichtwellen  gleichartigen  elektrischen  Wellen  und  die  Art,  wie  diese 
bei  der  drahtlosen  Tel^praphie  abgesendet  und  empfangen  werden, 
kann  dagegen  nach  der  Ansicht  Meislinge  eine  Erklärung  dafür  ab- 
geben, was  bei  der  Licht-  und  Farbenperzeption  in  der  Netzhaut 
vorgeht. 

Meialing  bringt  einen  kurzen  Bericht  über  das  Prinzip  der  draht- 
losen Telegraphie  mit  ihren  Absender-  und  Empfängerapparaten,  den 
für  elektrische  Wellen  von  einer  gewissen  Länge  abgestimmten  An- 
tennen, und  hebt  darauf  hervor,  dass  die  Zapfen  und  Stäbchen  der 
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Retina  Endorgane  bilden,  die  als  ein  Seitenstüok  zu  den  Antennen  be- 
trachtet werden  können  und  durch  eine  Reihe  von  mit  einander  durch 
Kontakt  verbundenen  Zwischenstücken  mit  der  Nervenfaserschicht  zu- 
sammenhängen. Da  nun  die  Fovea  centralis  ausschliesslich  Zapfen  hat, 
die  auch  in  der  Netzhalut  von  mehreren  Tagtieren  allein  vorkommen, 
muss  man  annehmen,  dass  diese  die  Endoigane  sind,  mittelst  deren 
wir  verschiedenfarbiges  Licht  auffassen.  Sie  brauchen  dann  nach 
den  gewöhnlichen  Farbentheorien  nur  für  3  (oder  4)  Hauptfarben 
abgestimmt  zu  sein,  was  sich  durch  eine  verschiedene  Lange  und 
Form  derselben  ermöglichen  liesse.  Als  Stütze  für  diese  Annahme 
wird  angeführt:  die  verschiedene  Lange  der  Zapfen  im  Licht  imd 
Dunkel,  ihre  verschiedene  Form  im  Zentrum  und  in  der  Peripherie 
der  Netzhaut  sowie  bei  verschiedenen  Tierarten  (ZwiUingszapfen). 

Das  Verhältnis  zwischen  dem  Ruhestrom  der  Netzhaut  und  den 
durch  die  Wirkung  des  Lichtes  hervorgerufenen  Aktionsströmen  er- 
innert an  die  Funktion  der  Kumaskope  bei  der  Telegraphie  und 
stützt  die  Annahme,  dass  die  Lichtwellen  dadurch  in  Sinnempfin- 
dungen umgesetzt  werden,  dass  sie  nach  Transformation  als  elektrische 
Schwingungen  nach  dem  Zentralorgan  geleitet  werden.  Die  Retina 
mit  ihrem  äusserst  komplizierten  Bau,  mit  Längs-  und  Querverbin- 
dungen, mit  Zwischengliedern,  deren  Ausläufer  mit  reichlichen  Ver- 
ästelungen enden,  dürfte  hierbei  als  ein  Transformationssystem 
dienen,  das  eine  Verlangsamung  der  Schwingungen  bewirkt.  Die 
Licht-  und  Farbenempfindungen,  die  bei  der  Leitung  eines  galvanischen 
Stromes  durch  die  Retina  entstehen,  machen  es  ebenfalls  wahrschein- 
lich, dass  dort  eine  Transformation  des  Stromes  in  elektrische  Schwin- 
gungen stattfindet. 

Da  die  Wärmewirkung  des  Sonnenspektrams  am  grössten  im 
Gelb  ist  und  dieser  Teil  desselben  uns  am  hellsten  erscheint,  hat  man 
das  Recht,  anzunehmen,  dass  unser  Auge  beim  Tagessehen  die  Inten- 
sität der  verschiedenen  Farben  des  Spektrums  je  nach  der  Intensität 
(Amplitude)  der  entsprechenden  elektrischen  Schwingungen  auffasst. 
Hierbei  dürfte  das  Pigment  in  dem  Pigmentepithel  der  Retina  eine 
wichtige  Rolle  ppielen. 

Was  wieder  das  Dunkelsehen  betrifft,  so  schliesst  sich  Meisling 
der  Ansicht  an,  dass  die  Retina  hier  als  eine  photographische  Platte 
fungiert  und  führt  die  hierfür  vorgelegten  Beweise  an.  Bei  der 
Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  photographische  Platte  werden  jedoch 
nur  der  sogenannte  Tonwert  der  Farben,  ihre  lichtchemische  Intensität, 
dagegen  nicht  die  Schwingungen  wiedergegeben.  Hieraus  geht  hervor, 
dass  die  photochemische  Theorie  für  die  Erklärung  des  Tagessehens 
vollständig  unhaltbar  ist. 

Die  Netzhaut  fungiert  also  beim  Tagessehen  als  ein  auf  gewisse 
Töne  gestimmtes  Musikinstrument,  beim  Dunkelsehen  als  eine  photo- 
graphische Platte. 

Die  Kenntnis  des  normalen  Farbensinnes  und  der  verschiedenen 

Formen  von  Farbenblindheit  ermöglicht  eine  nähere  Analyse  der  Art, 

auf  welche  die  Abstimmung    der  Zapfen    bewerkstelligt    sein    kann. 

Es    ist    inbetreff    der  Antennen    für  die  grossen  elektrischen  Wellen 

Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Heft  6.  38 
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nicht  gelangen,  eine  vollständig  reine  Abstimmung  zu  erhalten.  Bei 
der  Netzhaut  würde  dies  dem  entsprechen,  dass  die  verschiedenen 
Grundfarben  nicht  nur  auf  das  auf  sie  gestimmte  Endorgan,  sondern 
auch  auf  die  anderen  einwirken.  Die  unvollständige  Farbenblindheit 
und  die  Zweifarbensysteme  lassen  sich,  dieser  Annahme  nach,  leicht 
als  eine  Veränderung  der  Stimmart  oder  als  ein  Fehlen  eines  der 
Endorgane  erklären.  Eine  gleichmässige  Wirkung  auf  die  Endorgane 
entspricht  der  Wahrnehmung  von  Weiss  und  Grau. 

Wenn  es  sich  so  verhält,  dass  die  Lichtschwingungen  sich  nach 
der  Transformation  in  andere  elektrische  Wellen  weiterpflanzen, 
könnte  dies  die  Erklärung  für  viele  optische  Erscheinungen,  so 
z.  B.  die  farbigen  und  unfarbigen,  simultanen  Kontrasterscheinungen, 
das  Verhältnis  der  Nachbilder,  die  subjektiven  Farbenempfindungen, 
geben.  Als  Unterlage  für  diese  könnte  man  sich  eine  elektrische 
Induktion  denken. 

Schliesslich  hebt  Meieling  hervor,  dass  die  dargestellte  Theorie, 
wenn  richtig,  für  unsere  Auffassung  des  Verhältnisses  zwischen  den 
äusseren  physischen  und  chemischen  Einflüssen  und  unseren  Sinnes- 
empfindungen überhaupt  Bedeutung  haben  könnte.  Man  könnte 
dann  diese  auf  die  Weise  erklären,  dass  der  von  aussen  kommende 
Reiz  in  Form  elektrischer  Schwingungen  vom  resp.  Sinnesorgane 
weitergeführt  werde. 

5.  Nach  Stadfeldt  liegt  den  sogenannten  skrofulösen  Haut- 
und  Schleimhautaffektionen  keine  Konstitutionsanomalie  zugrunde. 
Diese  lassen  sich  allein  durch  anhaltende  Einwirkung  äusserer  schäd- 
licher Faktoren,  wohl  bakterieller  Natur,  erklären.  Der  Effekt  einer 
geeigneten  hygienischen  Pfl^e  ist  aUzu  schnell,  als  dass  er  als  die 
Heilung  einer  Diatcse  betrachtet  werden  könnte.  Von  grosser  Be- 
deutung für  das  Entstehen  der  genannten  Affektionen  ist  zweifellos 
Unreinlichkeit,  denn  die  grosse  Mehrzahl  skrofulöser  Kinder  ist 
augenscheinlich  verwahrlost,  schmutzig,  übelriechend  und  oft  mit 
Läusen  behaftet.  Dass  sie  ausserdem  im  allgemeinen  anamisch  und 
schwach  sind,  beruht  teilweise  auf  ihren  sohlechten  hygienischen 
Bedingungen,  teilweise  auch  darauf,  dass  solche  Kinder  mehr  als 
andere  allerlei  Krankheiten  ausgesetzt  sind.  Die  Lymphdrüsen- 
Schwellung  lässt  sich  im  allgemeinen  leicht  durch  die  lange  an- 
haltenden oder  oft  rezidivierenden  Haut-  und  Schleimhautaffektionen 
erklären,  dies  um  so  mehr,  als  die  Lymphdrüsen  bei  Kindern  ganz 
anders  als  bei  Erwachsenen  reagieren. 

Die  oben  erwähnten  Affektionen  will  Stadfeldt  deshalb  von  dem 
alten  Skrofulosebegriff  abtrennen.  Es  bleibt  dann  nur  der  sogenannte 
Lymphatismus  zurück,  der  sich  durch  eine  ohne  äusseren  plausiblen 
Anlass  entstandene  Schwellung  des  Rachenringes  und  der  lymphatischen 
Organe  überhaupt  charakterisiert.  Seine  Ätiologie  ist  unbekannt, 
kann  aber  möglicherweise  eine  Konstitutionsanomalie  sein.  Da 
entsteht  die  Frage,  ob  bei  diesem  Lymphatismus  die  sogenannten 
skrofulösen  Veränderungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten  leichter  und 
öfter  als  sonst  auftreten.  Dies  hält  Stadfeldt  für  unwahrscheinlich, 
wenigstens  für  unbewiesen.     Die    vorhandenen  Statistiken   geben  in 
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dieser  Beziehung  keine  Anhaltspunkte,  denn  es  handelt  sich  hier 
nicht  darum,  wie  oft  die  sogenannten  skrofulösen  Augenleiden  zu- 
sammen mit  Impetigo,  Rhinit  etc.  auftreten,  sondern  ob  sie  auf 
einer  praeexistierenden,  eigentümlichen  „Beschaffenheit  des  Bodens'* 
allein  oder  in  Verbindung  mit  äusseren  Faktoren  oder  auf  den 
letzteren  allein  beruhen.  Stadfeldt  betont  schliesslich  in  bezug  auf 
die  Behandlung  der  phlyktenulären  Augenkrankheiten,  dass  die  Rein- 
lichkeit nicht  nur  unser  bestes  prophylaktisches  Mittel  ist,  sondern 
auch  bei  schon  ausgebrochener  Krankheit  von  grösserem  Nutzen  als 
die  gewöhnlich  anempfohlenen  Mittel,    Lebertran  und  Jodeisen,    ist. 

12.  Nach  einem  Bericht  über  die  betreffende  Literatur  der 
letzten  Jahre  teilt  Schmiegdov  2  Fälle  von  durch  eine  latente 
Suppuration  im  Sinus  sphenoidalis  und  ethmoidaUs  post.  verursachter 
retrobulbären  Neuritis  optica  mit.*  Der  eine  Fall  war  ein  11  jähriger 
Knabe,  der  3  Wochen  vorher  einige  Tage  an  Fieber,  Kopfischmerzen 
und  Erbrechen,  wozu  dann  Schmerzen  im  linken  Auge  kamen,  ge- 
litten hatte.  Kein  Ausfluss  aus  der  Nase.  Eine  Woche  vor  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  wurde  eine  linksseitige  Neuritis  optica 
diagnostiziert;  S.  =  ^'Veo-  Als  Ursfiwhe  ergab  sich  ein  Empyem  im 
Sinus  sphen.  sin.  Nach  der  Resektion  des  hinteren  Endes  der  Concha 
media  und  Erweiterung  des  Einganges  zum  Sinus  rasch  fortschreitende 
Gesichtsbesserung  und  subjektives  Wohlbefinden.  Der  zweite  Patient, 
ein  ISjähr.  Mädchen,  hatte  2  V2  Jahre  lang  starkeKopfschmerzen,  be- 
sonders in  den  Schläfen,  gehabt,  und  gleichzeitig  wurde  ihre  Sehschärfe 
immer  schlechter.  Im  letzten  Jahr  war  sie  unter  der  Observation 
eines  Arztes  gewesen,  der  eine  doppelseitige  Opticusatrophie,  ohne 
deichen  einer  vorher  gegangenen  Neuritis,  mit  starker  Sehabnahme  und 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  beides  bei  verschiedenen  Gelegen- 
heiten bedeutend  wechselnd,  konstatiert  hatte.  Die  rhinoskopische 
Untersuchung  zeigte  ein  Empyem  in  Cell.  ethm.  post.  und  Sinus 
sphen.  an  beiden  Seiten.  Nachdem  dem  Eiter  freier  Abfluss  bereitet 
worden  war,  verschwanden  die  Kopfschmerzen  und  stieg  die  Seh- 
schärfe schnell  auf  beiden  Augen. 

Schmiegelow  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sicher  viele  akute 
retrobulbäre  Neuriten  —  viel  mehr,  als  man  früher  geahnt  hat  — 
auf  einer  akuten  Suppuration  im  Sinus  sphen.  oder  vielleicht  eher 
in  der  hintersten  Cell  ethm.,  die  oft  zwischen  dem  N.  opticus  und 
Sinus  hineinragt,  beruhen,  und  dass,  je  mehr  dies  wie  auch  der 
Umstand,  dass  eine  Suppuration  in  den  Nebenhöhlen  ohne  subjektive 
Symptome  von  der  Nase  vorhanden  sein  kann,  den  Ophthalmologen 
klar  wird,  diese  Ätiologie  um  so  öfter  entdeckt  werden  wird.  Viele 
akute  retrobulbäre  Neuritiden  heilen  spontan.  Dies  schliesst  jedoch 
nicht  aus,  dass  sie  nasalen  Ursprungs  sind,  denn  in  den  meisten 
Fällen  heilt  eine  akute  Sinusitis  auch  spontan,  sogar  wenn  es  zu 
einer  vorübergehenden  Retention  mit  Infektion  des  Perineurium  des 
N.  opticus  gekommen  ist.  Es  ist  jedoch  nicht  gestattet,  sich  bei 
festgestellter  Sinusitis  mit  sekundärer  Neuritis  auf  eine  Spontanheilung 
zu  verlassen,  denn  die  Neuritis  kann  zur  Erblindung  führen. 

4.  Rönnes  Fall  von  angeborener  totaler  Farbenblindheit  war  ein 
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12 jähriges  Ifadchen;  7  gesunde  Geschwister;  Eltern  Andersgeschwister- 
kinder.  Der  Fall  wird  als  ein  in  allen  Beziehungen  typischer  be- 
zeichnet: Lichtscheu,  Nystagmus,  mangelnde  Auffassung  von  Pig- 
ment- und  Spektralfarben.  Ein  zentrales  Skotom  war  nicht  nach- 
weisbar; dagegen,  wie  in  einem  vonUJUhoff  mitgeteilten  FalL  eine  aeym* 
metrische  Lage  des  blinden  Fleckes,  dessen  Grenzen  auf  der  einen 
Seite  14* — 18*,  auf  der  anderen  10,5* — 14*  vom  Fizationspunkte  lagen. 
Von  Interesse  war,  dass  die  Fovea  sich  im  Falle  des  Verf.,  wie  in 
einem  vorher  von  Bjerrum  veröffentlichten,  den  er  Gelegenheit 
zu  untersuchen  hatte,  etwas  vergrössert  und  von  augenscheinlich 
dunkler  roten  Farbe  als  normal  zeigte,  sowie  dass,  wenigstens  in  dem 
eigenen  Falle  des  Verf.,  Foveareflexe  fehlten.  Bonne  betont,  das» 
dieses  Bild  mit  der  Theorie  eines  Zapfendefektes  als  Ursache  der 
totalen  Farbenblindheit  gut  übereinstimmt,  will  demselben  jedoch 
keine  eigentliche  Beweiskraft  beimessen. 

6.  B^i  einem  Neugeborenen  fand  Bugge  das  eine  Auge  vollständig 
aus  der  Orbita  vor  den  Augenlidern  herausluziert.  Das  Kind  war 
aufgetragen,  aber  sehr  elend,  mit  mangelhafter  Knochenentwicklung 
und  deshalb  sehr  weichem  Schädel.  Das  eine  Unterbein  war  recht- 
winklig gebogen,  das  andere  abgebrochen.  Das  Kind  starb  am  ersten 
Tage. 

7.  Widmarks  Vortrag  enthält  eine  Darstellung  der  Ansichten  ver- 
schiedener Zeiten  über  die  sympathische  Ophthalmie.  Im  Zusammen» 
hang  mit  Frage  ihrer  Prophylaxis  wird  der  guteEffekt,  den  salicylsaures 
Natron  in  grossen  Gaben  auf  die  Krankheit  ausübt,  erwähnt.  Von 
10  im  Seraphimerlazarett  beobachteten  Fällen  sind  8  bei  der  Be- 
handlung damit,  oft  mit  guter  Sehschärfe,  geheilt  worden.  (S.  weiter 
Widmarks  Mitt.  aus  der  Augenheilk.  d.  Carol.  Med.-Chir.  Instituts 
zu  Stockholm,  H.  9.) 

8.  Gad  schildert  das  Flimmerskotom,  wie  er  es  vielmals  an  sich 
selbst  beobachtet  hat. 

16.  Bei  einem  43jährigen  Mann,  der  20 — 25  Jahre  an  linksseitiger 
Epiphora  gelitten  hatte,  war  seit  einigen  Monaten  eine  schmerzfreie  Ge- 
schwulst in  der  linken  Tränensackgegend  entstanden.  Luesvor  10  Jahren» 
An  der  Stelledes Tränensackes  ein  harter,  wenigschmerzenderTumorvon 
der  Grösse  einer  halben  spanischen  Nuss  mit  geröteter  Hautbedeckung. 
Geringe  Menge  Sekret  ausdem  Tränensack.  Die  Geschwulst  wurde  für  eine 
phlegmonöse  Dacryocystitis  gehalten  und  deshalb  inzidiert.  Es  zeigte 
sich  da,  dass  sie  eine  weisse,  speckige  Schnittfläche  hatte.  Anti- 
luetische Behandlung  bewirkte  ihr  vollständiges  Verschwinden  in 
2  Wochen.  Dicht  unterhalb  des  Tränensackes  befand  sich  eine  alte 
Verengung  des  Tränenkanals. 

9.  Von  Stälbergs  zwei  Fällen  von  kongenitaler  Ophthalmoplegie 
wies  der  eine,  ein  54jähriger  Mann,  doppelseitige  Ptosis  und  bis  auf 
einen  ganz  seh  wachen,  tumorähnlichen  Nystagmus,  unbewegliche  Bulben 
in  schwacher  Divergenzstellung  auf.  Die  Pupillen  mittelweit,  mit  träger 
Reaktion.  Chorioiditis  centralis  et  anterior.  Atrophische  Papille  mit 
verengten  Gefässen.  O.  D.  —  3;  S.  =  0,2.  Jäger  6  auf  16  —  10  cm.  O.  S. 
S.=0,03.    Die  Gesichtsfelder  massig  konzentrisch  eingeschränkt.    Ein 
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zentrales  Skotom  war  nicht  nachweisbar.  Totale  Farbenblindheit. 
Der  zweite  Fall  war  ein  25 jähriger  Mann.  Strabismus  converg., 
ausserdem  das  rechte  Auge  15®  nach  oben  abgeleitet.  Bei  Versuchen 
zu  Seitenbewegungen  nur  vermehrte  Konvergenz,  die  Vertikalexkur- 
flionen  weniger  gross  als  normal.  0,5  Cyl.  -^  3,60®,  S.  =  0,3.  0..D. 
S.  =  0,2. 

10.  Daten  bringt  eine  Darstellung  des  klinischen  Bildes  der  Vei*gif- 
tung  mit  Methylalkohol  und  teilt  3  von  ihm  beobachtete  mit  Er- 
blindung endende  Fälle  mit.  In  zwei  von  ihnen  wies  die  atrophische 
Papille  ein  der  glaukomatösen  Exkavation  vollständig  ähnliches  Bild 
auf. 

18.  Tömell  hat  nach  CoAn«  Methode  48  in  den  Schulen  in  Hvetlanda 
angewendete  Lehrbücher  untersucht  und  dabei  gefunden,  das  29  pCt. 
von  den  Büchern  die  Forderungen  CoAiw  vollständig,  33pCt.  nur 
teilweise  und  38  pCt.  gar  nicht  erfüllt  haben. 

11.  Im  Anschluss  an  den  Bericht  über  einen  Fall  von  Chinin- Am- 
blyopie schlägt  örönholm  vor,  in  frischen  Fällen  ausser  derDarreichung 
von  Amylnitrit  und  Herztonica  eine  Punktion  der  Cornea  mit  dein 
Pacquelin  oder  Galvanokauter  vorzunehmen,  um  den  intraokularen 
Druck  für  einige  Zeit  aufzuheben  und  dadurch  die  Blutzufuhr  zur 
Retina  zu  befördern. 

21.Ju8äiu8hAtin  14  schweren  Fällen  von  Trichiasis  infolge  Trachom 
die  von  Kuhnt  vorgeschlagene  Exstirpation  des  Tarsalknorpels  gemacht, 
die  er  mit  Intermarginalschnitt  und  Fixation  des  Cilienbodens  am 
Septum  orbitale  verbunden  hat.  Den  Hautdefekt  am  Augenlidrande 
bedeckt  er  durch  Transplantation  eines  freien  Hautlappens.  Jusäiua 
empfiehlt  die  Methode  ab  vortrefflich. 

13.  Lindahlh&t  teils  denEinfluss  der  Tränenflüssigkeit  auf  Pneumo- 
und  Streptokokken  studiert,  teils  hat  er  die  streitige  Frage,  welches 
die  antiseptisch  wirkende  Substanz  in  der  Tränenflüssigkeit  sei,  auf- 
zuklären versucht. 

Auf  die  Pneumokokken  übt  die  Tränenflüssigkeit  keine  sichere 
Wirkung  aus;  in  einem  Teil  der  Kultur  versuche  nahm  die  Zahl  der 
Kokken  ab,  in  anderen  blieb  sie  jedoch  unverändert  oder  vermehrte 
sich  sogar.  Die  Streptokokken  dagegen  gingen  regelmässig  in  der- 
selben unter. 

Zur  Ermittelung  der  Natur  der  bakteriziden  Substanz  in  der  Tränen- 
flüssigkeit machte  LindcM  zuerst  einen  Versuch,  ihre  Eiweissstoffe  und 
Salze  durch  Dialyse  zu  trennen,  was  sich  jedoch  als  unmöglich  erwies.  Er 
prüfte  dann  die  Wirkung  von  Salzlösungen  derselben  Konzentration,  die 
sie  in  der  Tränenflüssigkeit  besitzen  (0,3  pCt.Na,CO„  0,4  pCt.  NaHCO,, 
1 — 1,5  pCt.  NaCl  und  Mischimgen  dieser)  auf  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken. Es  zeigte  sich,  dass  die  Menge  der  Kokken  sowohl  im 
Alkali  wie  auch,  obschon  in  geringeren  Grade,  in  den  Kochsalz- 
lösungen abnahm,  und  die  Alkali-Kochsalzlösung  wirkte  sogar  kräf- 
tiger als  die  Tränenflüssigkeit  selbst.  Die  Annahme  lag  somit  nahe, 
dass  die  antiseptische  Wirkung  der  Tränen  durch  ihre  Salze  bedingt 
werde.  Dem  widerspricht  jedoch  der  schon  bekannte  Umstand,  dass 
eine  Erhitzung    der  Tränen    auf  100»  während  4 — 5  Minuten    nicht 
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allein  ihr  bakterizides  Vermögen  gegenüber  den  Staphylokokken  ver* 
nichtet,  sondern  das  Sekret  sogar,  wie  Lindahl  nachweist,  zu  einem 
für  dieselben  in  einem  gewissen  Grade  günstigen  Substrat  macht.  Man 
könnte  zwar  annehmen,  dies  beruhe  darauf,  dass  die  erhitzte  Tränen- 
flüssigkeit für  die  Bakterienentwicklung  günstige  Beetandteile,  wahr- 
scheinlich Eiweisssubstanzen,  enthalte,  die  die  Salze  verhinderten,  sich 
geltend  zu  machen.  Es  zeigte  sich  auch,  dass  ein  Zusatz  von 
^  Volumen  erhitzte  Tränenflüssigkeit  zur  Salzlösung  die  Bakterizi- 
dität  derselben  aufhob.  Wenn  die  Tränen  aber  durch  ihre  Salze 
bakterienbötend  wirkten,  somusste  ein  Zusatz  erhitzter  Tränenflüssigkeit 
zu  denselben  gleichwohl  ihre  Wirkung  wie  die  der  Salzlösung  redu- 
zieren. Dies  war  jedoch,  wie  sich  zeigte,  nicht  der  Fall.  Es  musa 
also  angenommen  werden,  dass  die  bakterizide  Wirkung  der  Tränen 
an  einen  ihrer  Bestandteile  gebunden  ist,  die  durch  Erhitzung  zer- 
stört wird,  und  dass  sich  schon  in  der  natürlichen  Tränenflüssigkeit 
Stoffe  befinden,  die  die  Salze  verhindern,  ihre  Wirkung  auszuüben. 
Lindahls  weitere  Untersuchungen  ergaben,  dass  der  genannte  Bestand- 
teil enzymartiger  Natur  ist.  Seine  Wirkung  wird  somit  sowohl 
durch  Vermehrung  der  Alkaleszenz,  wi6  durch  Neutralisienmg  weiter 
durch  Zusatz  von  Kochsalz  reduziert  oder  aufgehoben;  sie  ist  bei 
Körpertemperatur  am  kräftigsten,  wird  durch  Erhitzung  auf  mehr 
als  70^  vernichtet,  findet  sich  aber  noch  in  der  gefrorenen  und 
wieder  aufgetauten  Tränenflüssigkeit,  sowie  auch  in  solcher,  die 
durch  Zentrifugierung  von  Leukozyten  befreit  ist,  vor. 

4.  Hterfordta  Fall  betraf  eine  31jährige  Frau,  auf  deren  linkem  Auge 
im  Juni  1904  Diszission  eines  Nachstares  gemacht  worden  war.  Die 
Heilung  verlief  vollständig  reizlos.  20  Tage  später  entwickelte  sich 
jedoch  eine  Panophthalmie.  Evisceratio  bulbi.  Im  Sekret  zahlreiche 
Kokken  vom  Aussehen  der  Pneumokokken.  Im  Herbst  1906  fühlte 
sich  die  Fat.  nicht  wohl  und  hatte  mehrere  Abszesse  in  der  Haut, 
besonders  am  Unterbein.  Am  17.  XI.  bekam  sie  Fieber  mit  Kopf- 
schmerzen, Frieren,  Erbrechen  und  nach  einigen  Tagen  Schmerzen 
im  rechten  Auge,  wo  sich  eine  Panophthalmie  entwickelte.  Die  Cornea 
bot  ausser  ausgebreiteten  Maculae  mit  einer  vorderen  Synechie  nichts 
Bemerkenswertes  dar.  Da  die  Infektion  beider  Augen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  endogenemWege  entstanden  zu  sein  schien,  wurde  Pat. 
zur  Ermittelung  der  Infektionsquelle  genau  untersucht.  Beste  der 
genannten  Abszesse  waren  noch  vorhanden,  enthielten  aber  kein 
für  mikroskopische  Untersuchung  geeignetes  Sekret.  Dagegen  fanden 
sich  zahlreiche  Pneumokokken-ähnliche  Bakterien  im  Urethral-  und 
Vaginalsekret,  im  linken  Konjunktivalsack  hinter  der  Prothese  und 
in  dem  spärlichen  Sekret  der  rechten  Konjunktiva,  sowie  bei  der 
Evisceration,  im  Glaskörper  des  rechten  Auges.  Saat  vom  Sekret 
aus  Vagina  und  Cervix  uteri  gab  Reinkultur  von  Kokken,  die  in 
allem  Fränkds  Pneumokokken  glichen.  Sie  waren  für  Mäuse  nicht 
pathogen. 

15.  Ein  Dienstmädchen  hatte  am  30.  XI.  eine  Verletzung  am  linken 
Auge  erhalten.  Am  2.  XII.  trat  eine  stark  blaurote  Anschwellung 
der  linken  Lider  auf,    die  an  den  folgenden  Tagen    unter    starkem 
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Fieber  noch  zunahm  imd  von  Drüsenschwellung  auf  derselben  Seite 
des  Halses  bis  zum  Schlüsselbein  herab  begleitet  war.  Bei  Inzision 
wurde  kein  Eiter  angetroffen,  späterhin  dünneitrige  Absonderung  von 
den  Wundflachen.  Die  Anschwellung  ging  allmählich  zurück,  die 
Haut  gangräneszierte  jedoch  dabei  in  grosser  Ausdehnung.  Der  Fall 
glich  vollständig  dem  Milzbrandödem,  und  an  demselben  Tage,  wo 
das  Mädchen  die  genannte  Verletzung  erhielt,  war  auf  dem  Gttte  eine 
Sau  unter  Milzbrandsymptomen  verendet.  Bazillen  waren  jedoch 
weder  bei  der  Sau,  noch  bei  dem  Mädchen  nachweisbar.  Die  Diagnose 
mass  deshalb  als  zweifelhaft  angesehen  werden.  Im  Wundsekret 
wurden  Staphylo-  und  Streptokokken,  die  in  ca.  48  Stunden  Mause 
und  Kaninchen  töteten,  angetroffen.  Da  am  1.  XII.  auf  derselben 
Stelle  eine  Kuh,  wahrscheinlich  an  Puerperalfieber,  gestorben  War, 
liegt  die  Möglichkeit  einer  Infektion  von  dieser  vor. 

17.  Bentzen  hat  nach  temporärer  Resektion  der  äusseren  Orbital- 
wand nach  Krönlein  eine  retrobulbäre,  eiförmige,  3  x  2  cm  grosse  Ge- 
schwulst, die  sich  als  ein  Angiom  erwies,  exstirpiert.  Die  Geschwulst 
hatte  einen  seit  7  Jahren  immer  stärkeren,  nicht  pulsierenden  Exoph- 
thalmus hervorgerufen.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  eine  Paralyse 
des  M.  abducens,  die  jedoch  schnell  beinahe  vollständig  zurückginge 
S.  vor  und  nach  der  Operation  mit  -f-  3,00  =  Vt-  Die  Resektion 
erfolgte  unter  Anwendung   einer  elektrischen  Kreissäge    sehr  leichte 

26.  Ztttu^aaf(2  empfiehlt  warm  die  £'rm^»nsche  Operation,  die  ihm 
allzu  wenig  im  Gebrauch  zu  sein  scheint,  wohl  deshalb,  weil  viele 
Ophthalmologen  sie  mit  Unrecht  für  entstellend  oder  zur  grossen 
Chirurgie  gehörig  betrachten.  Er  berichtet  über  Indikationen  und  Tech- 
nik und  teilt  3  Fälle  mit,  wo  er  dieselbe  angewandt  hat.  In  einem  dieser 
Fälle  lag  ein  retrobulbäres  Angiom,  in  dem  zweiten  eine  Revolver- 
kugel in  der  Orbita,  die  jedoch  nicht  entfernt  werden  konnte,  in 
dem  dritten  Protrusion  und  plötzlich  entstandene  Amaurose  des 
einen  Auges  ohne  ophthalmoskopische  Veränderungen  vor.  In  dem 
letzten  Falle  wurde  bei  der  Operation  in  der  Orbita  nichts  Abnormes 
angetroffen.  Als  Pat.  3  Monate  später  starb,  zeigte  es  sich,  dass  er 
in  den  Stimloben  des  Gehirns  ein  Sarkom  hatte. 

20.  Lundegaard  hat  schon  früher  Lupus  conjunctivae  mit  auf  dem 
evertierten  Augenlid  applizierten  Finsenlicht  mit  sehr  gutem  Resultat 
behandelt.  Um  indessen  die  Evertierung,  die  zuweilen  Schwierig- 
keiten darbot,  zu  vermeiden  und  gleichzeitig  eine  Lichtbehandlung 
der  Schleimhäute  der  Nase  und  des  Mundes  möglich  zu  machen, 
war  es  wünschenswert,  eine  Winkelbiegung  der  Lichtkegels  zu  er- 
zielen. Zu  diesem  Zwecke  hat  Lundagaard,  da  es  sich  zeigte, 
dass  die  Metallspiegel  allzu  viel  von  den  chemisch  wirksamen 
Strahlen  absorbieren,  ein  auf  das  Prinzip  der  totalen  Lichtreflexion 
basiertes  Instrument  konstruiert.  Es  besteht  aus  einem  recht- 
winkligen, von  ebenparallelen  Quarzplatten  aufgebauten  Prisma  mit 
Seitenwinkeln  von  30°  imd  60°.  In  seiner  Höhlung  zirkuliert  Wasser, 
so  dass  es  gleichzeitig  als  Druckglas  dienen  kann.  Um  zu  verhindern, 
dass  die  reflektierende  Hypotenuse- Seite  anläuft,  ist  zu  dem  Prisma 
auf  dieser  Seite  eine  Aussenwand  aus  Metall  luftdicht  hinzugefügt,  und 


568  Forsmark,  Bericht  über  die  skandinavische 

zwar  so,  daas  ein  schmaler  Zwischenraum,  der  mit  wasserfreier  Loft 
gefüllt  wird,  entsteht.  Lundsgaard  hat  teils  nach  Eyertierung,  teils 
mittels  des  genannten  Priama  3  neue  Fälle  von  Lupus  und  2  Falle 
von  ausgebreiteter  primärer  Tuberkulose  in  der  Bindehaut  mit  Licht 
behandelt.  Alle  Fälle  heilten,  die  ersteren  in  kurzer  Zeit,  die  letz- 
teren etwas  langsamer. 

Ein  grösseres  Modell  des  Prisma  ist  ebenfalls  mit  gutem  Re- 
sultat im  Kopenhagener  Finseninstitut  g^en  Lupus  in  der  Nase  und 
im  Munde  angewendet  worden. 

Ein  anderes  Quarzprisma,  das  nach  der  Anweisung  des  Physikers 
des  Institutes,  Cand.  mag.  Johanaen,  auf  der  lichtreflektierenden  Seite 
mit  einem  Hg.-Amalgam  belegt  wurde,  zeigte  sich  ebenfalls  anwend- 
bar und  hatte  den  Vorteil  einer  grösseren  Haltbarkeit. 

19.  Abd  empfiehlt  warm  den  Gebrauch  vonDionin  auf  gewöhnliche 
Indikationen.  Ai*gyrol  hat  er  nicht  nur  bei  Bindehautkatarrhen, 
sondern  auch  bei  ulzerösen  Keratiten  sowie  vor  und  nach  Operationen 
zur  Vorbeugung  von  Infektion  mit  gutem  Resultat  angewendet. 

22.  Forsmark  hat  auf  gewöhnliche  Indikationen  in  18  Fällen  (seit- 
dem der  Aufsatz  geschrieben  wurde,  in  weiteren  36)  Tranensack- 
exstirpation  gemacht  und  in  sämtlichen  Fällen  p.  pr.  Heilung  erzielt. 
Eine  vorbereitende  Sondenbehandiung  ist  überflüssig.  Durch  Injek- 
tion von  3  Pravaz-Spitzen  ^  pCt.  Kokain-Adrenalin,  davon  1  Spritze 
subkutan  auf  dem  Platze  des  Hautschnittes  und  die  beiden  anderen 
in  der  Tiefe  rund  um  den  Sack,  erhält  man  nach  20  Min.  Wartens  gute 
Analgesie  und  Blutstillung.  Der  Schnitt  ist  über  die  Anheftangstelle  des 
inneren  Palpebralligamentes  am  Orbitalrand,  nicht  weiter  nsAal  zu  legen, 
weil  dann  Blutung  aus  den  Angulargefässen.  Am  leichtesten  geschieht 
die  Exstirpation,  wenn  man,  wie  auch  Axenfdd  empfiehlt,  das  Periost 
an  der  Inn^iseite  des  Sackes  mitnimmt.  Ein  Auskratzen  des  Tränen- 
kanales  ist,  wenn  man  den  Sack  so  weit  nach  unten  wie  möglich 
überschneidet,  unnötig.  Ob  das  durchgeschnittene  Ligam.  palp.  ver- 
näht wird  oder  nicht,  ist  vollständig  gleichgültig.  Ist  eine  Pericystitis 
vorhergegangen,  so  ist  die  Operation  möglichst  aufzuschieben,  bis 
jede  Spur  der  Entzündung  vollständig  resorbiert  ist,  am  liebsten 
mehrere  Monate,  weil  sonst  schlechte  Analgesie  und  belästigende 
Blutung. 

23.  Seit  1893  hat  fTottA  seine  Aufmerksamkeitdarauf  gerichtet  ge- 
habt, dass  die  Iridektomie  sich  in  gewissen  Fällen  von  chronischem 
Glaukom  viel  effektiver  als  gewöhnlich  erweist,  indem  der  Druck 
viele  Jahre  lang  normal  und  die  Sehschärfe  befriedigend  bleibt.  In 
allen  diesen  Fällen  hatte  eine  zufäUig  entstandene  Einheilung  der 
Iris  in  die  Narbe  eine  sogenannte  cystoide  Beschaffenheit  derselben 
verursacht. 

Holths  neue  Methode  bezweckt  nun,  durch  eine  absichtliche 
Einklemmung  der  Irisbasis  in  der  Skeralwunde,  Iridenoleisis,  eine 
solche,  übrigens  richtiger  Fistelnarbe  zu  benennende  Narbe  hervor- 
zurufen, da  sie,  wie  HöUh  anatomisch  nachgewiesen  hat,  einen  vom 
Epithel  der  Iris  ausgekleideten  kapillären  Fistelgang  einschliesst. 
Seit  1904  hat  er  41  Glaukomfälle,  davon  11  absolute,  28  chronische, 
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mit  noch  erhaltenem  Gesicht,  einen  subakuten  (nach  überstandenem 
Anfall)  und  einen  FaU  von  Uveitis  ehr.  mit  Drucksteigerung  nach 
dieser  Methode  behandelt.  Einfache  Iridencleisis  wurde  11  mal 
Qm  früher  iridektomierten)  gemacht,  21  mal  wurde  sie  mit  Irid- 
ektomie  und  9  mal  mit  Iridotomie  kombiniert,  —  diese  letztere  in 
Form  eines  radiären  Durchschnittes  der  Iris  (nur  in  1  Fall)  oder 
eines  kleinen  dreieckigen  Lappens,  mit  dem  Stiele  nach  aussen,  der 
aus  dem  peripheren  Teile  der  Iris  herausgeschnitten  und  in  die 
Wunde  eingeklemmt  wurde.  Um  eine  Infektion  der  Iris  zu  ver- 
hindern, wird  ein  sehr  breiter  (5 — 10  mm)  Bindehautlappen  gemacht, 
der  während  der  Operation  mittels  eines  kleinen,  stumpfen  Doppel- 
hakens  heruntergezogen  wird.  Durch  diese  Entfernung  des  Binde- 
hautschnittei  vomLimbuserreicht  manauch,  dass  das  später  auftretende 
flubkonjunktivale  Odem  sich  diffus  ausbreitet  und  nicht  Blasenform 
annimmt.  Die  Irisbasis  wird  mit  der  Irispinzette,  nicht  mit  Spatel 
oder  Haken,  die  das  Epithel  abstreichen  können,  in  die  Wunde  hinein- 
gezogen. In  36  FäUen  führte  die  Operation  die  beabsichtigte  Wirkung, 
andauernden  normalen  Druck  «  30  mm  Hg.)  und  leicht  diffuses 
Odem  in  der  Gegend  der  Narbe,  herbei;  in  einem  Falle  war  das 
anmittelbare  Resultat  gut,  die  Observationszeit  aber  nur  14  Tage. 
In  2  Fällen  zog  sich  die  Irisfalte  schon  am  Operationstage  in  die 
vordere  Elammer  zurück,  und  in  3  JfäUen  sank  die  Tension,  ohne 
jedoch  normal  zu  werden.  Von  Nachteilen  trafen  einmal  mehr- 
monatliche, vielleicht  dauernde  Aufhebung  der  Vorderkammer,  aber 
mit  normaler  Tension  und  unveränderter  Sehschärfe  und  Gesichts- 
feld, sowie  in  4  Fällen  leichter  Irisreizung  ein. 

Zur  Druckmessung  hat  Holth  seit  März  1905  SchiöW  Tonometer 
(Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  UI,  S.  401),  in  dem  er  ein  sehr  wert- 
volles Instrument  gefunden  hat,  angewendet. 

24.  Lundberg  berichtet  über  die  in  den  Jahren  1898  bis  1903  am 
Seraphimerlazarett  ausgeführten  Extraktionen  von  unkompliziertem 
Star,  zusammen  337  Fälle  (die  Extraktionen  bei  Elindem  unter  5  Jahre 
und  traumatische  Stare  nicht  mitgerechnet),  davon  127  reife  und 
210  unreife  Stare.  Von  denersteren  wurden  76  ohne,  52  mit  Irid- 
ektomie  extrahiert;  für  die  unreifen  waren  die  entsprechenden  Zahlen  115 
and  95.  Sekundärdiszission  wurde  gemacht:  nach  einfacher  Extraktion 
in  35pCt.  reifer  Stare,  in  23,6  pCt.  unreifer;  nach  kombinierter  Ex- 
traktion in  reep.  28,3  pCt.  und  30,8  pCt. 

Das  Resultat  war  gut  in  97,9  pCt.  der  einfachen  und  98,66  pCt. 
der  kombinierten  Extraktionen.  Die  Sehschärfe  wurde  nach  den 
einfachen  Extraktionen  ein  wenig  höher,  ebenso,  unabhängig  von  der 
Operationsmethode,  nach  der  Extraktion  von  reifem  Stare  etwas  höher 
als  nach  der  von  unreifem.  Durch  Infektion  gingen  6  Fälle,  davon  4 
(2,1  pCt.)  nach  einfacher,  2  (l,34pCt.)  nach  kombinierter  Extraktion  ver- 
loren. Von  den  4  erstem  FäUen  trafen  3  kurze  Zeit  nach  einander 
ein,  was  wahrscheinlich  darauf  beruhte,  dass  bei  dieser  Zeit  die  sonst 
in  der  Klinik  gebräuchliche  Sublimatwaschung  des  Augenliderrandes 
vor  und  nach  Auspressung  des  Inhaltes  der  Meibani^heii  Drüsen 
verabsäumt  wurde.     Da  gleichzeitig  kein  Fall  von  kombinierter  Ex- 
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traktion  infiziert  wurde,  so  scheint  also  die  einfache  Extraktion  ba 
unreifen  Staren,  um  die  es  sdch  hier  handelte,  eine  grössere  Infektions- 
gefahr zu  enthalten,  als  die  kombinierte.  Bei  der  Besprechung  der 
vorgekommenen  postoperativen  Iriten  betont  Verf.,  dass  diese  von 
Salicyllas  natricus  in  Oaben  von  3—6  qm  ebenso  vorteilhaft  beein- 
flusst  werden,  wie  traumatische  Iriten  im  allgemeinen. 


Berieht  über  die  hoUändlsehe  ophthalmologlsehe  Literatur. 

(II.  Semester  1907.) 

Von 

Dr.  G.  J.  SCHOUTE  und  Prof.  Dr.  W.  KOSTER-Gzn. 

in  Amsterdam  in  Leiden. 

G.  C.  —  Geneeskundige  Courant. 

M.  =  Moleechott. 
M.  W.  =  Medisch  Weekblad. 
N.  T.  G.  =  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 
T.  N.  J.  =  Geneeskundig  Tijdschrift  voor  Nederlandsch  Indie. 
(Die  mit  einem  *  versehenen  Nununern  werden  weiter  unten  referi^!t.) 

1.  Bylsma,  R,,  Blindgeboren.     M.     S.  33. 

2.  Derselbe,  Oogverwondingen  (Verletzungen  des  Auges).  M.  S.  106  u.  256. 

3.  Derselbe,  Een  strijd  cm  Optotypen.    (Ein  Kampf  lun  Sehproben.)   G.  C. 

No.  39. 

4.  Derselbe,    De   aanval    van   aeuut   glaucoom   na  gemoedsaandoening. 

(Der  akute  Glaukomanfall  nach  Erregung.)    M.  W.     XIV.     No.  27. 

5.  Derselbe,  De  nieuwe  formule  der  brekingstoestanden.  (Die  neue  Formel 

der  Brechungszustände.)    G.  C.    No.  44. 

6.  Derselbe,  Iritis.    G.  C.    No.   45. 

7.  Derselbe,  Nieuwe  geneesmiddelen  in  de  oogheelkunde.      (Neue  Heil- 

mittel in  der  Augenheilkunde.)     G.  C.     No.  46. 

8.  Derselbe,    Dubbelzijdige    blindheid   na    trauma.      (Doppelseitige    Er- 

blindiuig  nach  einem  Trauma.)     G.  C.     No.  47. 

9.  *  Dubais,  H.  F.,  Over  de  verandering  der  refractie  sedurende  den  loop 

van  het  leven.  (Ueber  die  Aenderungen  der  Refraktion  im  Laufe  des 
Lebens.    Inaug.-Diss.  Utrecht. 

10.  *Duyse,  van,  Deirnoied-gezwel  van  het  ooglid-bhndvlies.     (Dermoid- 

geschwulst  der  Lidbindehaut.)    N.T.  G.     IL     S.  957. 

11.  *0eun8,  J.  R.  van,  Een  zeldzame  netvliesaandoening.     (Eine  seltene 

Netzhaut-Erkrankung.)     N.  T.  G.     II.     S.   268. 

12.  ^Derselbe,    Nietaangeboren    nystagmus.       (Erworbener    Nystagmus.) 

N.  T.  G.    IL    S.  271. 

13.  »Derselbe,  Vena  chorio-vaginalis.     N.  T.  G.     IL     S.  272. 

14.  *H.,  van,  Blepharospasmus.    N.  T.  G.    IL    S.  702. 

15.  Haas,  H,  K.  de,  Lichtprikkels  en  retinastroomen  in  him  quantitatief 

verband.  (Das  quantitative  Verhältnis  zwischen  Lichtreizen  imd 
retinalen  Strömen.)  Onderzoekin^en  gedaan  in  het  physiologisch 
laboratorium  der  Universiteit  Leiden.  2.  Reihe.  Teil  VI.  (Vergl. 
den  2.  Bericht  für  1903.) 

16.  Hazewinkel,  C„  Retinitis  circinata.     N.  T.  G.     IL     S.  272. 
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17.  *Hyfnans,  H.  Jlf.,  und  L,  Polak  Daniela,  Over  behandeling  van  tuber- 

culose  met  het  serum  van  Marmorek.  (Die  Behandlung  der  Tuber- 
kulose mit  dem  Marmorekachen  Serum.)    N.  T.  G.     II.     S.  841. 

18.  *Hun8el,  J,  H.  F.  L.  van,  Bereiding  van  protargol-oplossingen.     (Be- 

reitung der  Protargol-Lößungen.)    T.  N.  J.    XtVII.     6.     S.  523. 

19.  *Koster,    W,-Ozn,    Permanente    drcüni^  van  den  Saccus   en  ductua 

lacrimalis.  (Dauerdrainierung  des  Saccus  und  Ductus  lacrimalis.) 
N.  T.  G.    II.    S.  257. 

20.  ^Derselbe,  Verwijdering  van  een  bij  de  lensextractie  in  het  ^lasvocht 

geluxeerde  kern  na  7  jaren.  (Entfernung  eines  bei  der  Lmear-£x- 
traktion  in  den  Glaskörper  luxierten  Linsenkem,  welcher  daselbst 
7  Jahre  verweilt  hatte.)    N.  T.  G.     II.     S.  313. 

21.  *Der8elbe,  Een  eigenaardig  verschijnsel  der  skiascopie.     (Eine  eigen- 

tümliche Erscheinung  der  Skiaskopie.)    N.  T.  G.    II.    S.  920. 

22.  ^Derselbe,  Perforatie  der  sclera  door  een  zeer  klein  corpus  alienum; 

spontane  genezing.  (Perforation  der  Sklera  durch  einen  sehr  kleinen 
Fremdkörper;  Spontanheilung.)     N.  T.  G.     II.     S.   1090. 

23.  ^Derselbe,  Een  Ucht-en  kleurzinmeter.   (Ein  Lichtsinn-  und  Farbensinn- 

messer.   N.  T.  G.     IL     S.  1140. 

24.  ^Derselbe,   Volkomen  genezing   van   een   als   sarcoom   gekenmerkten 

tumor  orbitae.  (Vollkommene  Heilimg  einer  als  Sarkom  erkannten 
Orbitalgeschwulst.)     N.  T.  G.     IL     S.  1552.  » 

25.  ^Derselbe  und  P.  Th.  L,  Kan,  Een  nieuwe  behandelingswijze  van  eenige 

^ironische  ziekten  der  traanwegen.  (Ein  neues  Verfahren  zur  Heilung 
einiger  chronischer  Erkrankungen  des  Tränenapparatea.)  N.  T.  G. 
IL    S.  649. 

26.  ^Kuinders,  H,  J.,  De  exstirpatie  van  den  traanzak.    (Die  Exstirpation 

des  Tränensackes.)     Inaug.-Diss.   Groningen. 

27.  Lana,  L,  J,,  Sympathische  Ophthalmie.    M.  W.     S.  449. 

28.  Lenderink,  H.  J„    Blind    en    doofstom  te  gelijk.     (Die  Taubstumm- 

blinden.)   Haarlem.    Groesquarto.    Bei  Tjeenk  WiUink. 

29.  *Marx,  E.,  Een  geval  van  lipaemia  retinahs.    (Ein  Fall  von  Lipämia 

retinalis).     N.  T.  G.     IL     S.  808. 

30.  *Noyon,  J.,  Schoolartsen.    (Schulärzte.)    N.  T.  G.    IL    S.  253. 

31.  *Sarban,  Mas,  Taraitia.  (SyphiHtica?)    t.  N.  J.     XLVII.     6.     S.  524. 

32.  SchouU,  O.  «/.,  Ziekten  en  verwondingen  van  het  oog.    (Erkrankungen 

und  Verletzungen  des  Auges.)     In  dem  Handbuche  für  die  Unfall- 

fraxia  von  E.  J.  Buning:  Ougeval  en  ziekte.   Haarlem.   Bei  De  Erven 
'.  Bohn. 

33.  SneUen,  H.,  tun,,  Nederlandsch  Gasthuis  voor  ooglijders  te  Utrecht. 

Verslag  over  1906.     (Augenklinik  in  Utrecht»  Bericht  für  1906.) 

34.  *Speleers,  R.,  Over  gekleurde  tränen.    (Farbige  Tränen.)    N.  T.  G. 

IL    S.  932. 

35.  *Steeden,   C,  L.   van,    Papillitis    en    acconmiodatieparese   na   densue. 

(Papillitis  und  Akkommodations-Pareee  nach  Dengue.)  T.  N.  J. 
XLVIL    5.    S.  518. 

36.  Stravb,  M.,  De  operatie  van  Lagleyze  tegen  eotropion.    (Die  Operation 

gegen  Ektropium  nach  Lagleyze.)  N.  T.  G.  IL  S.  267.  (Beschreibung 
und  Empfehlung  der  Operation.) 

37.  *Der8elbe,    Gebogen   mesjes   voor   oogoperaties.       (Geknickte  Messer 

für  Augenoperationen.)     N.  T.  G.     11.     S.  267. 

38.  ♦Derselbe,  Oud  nieuws  over  de  entropion-operatie.      (Altes  erneuert 

über  die  Entropium-Operation.)    N.  T.  G.     IL     S.  268  u.  717. 

39.  ♦Derselbe,  Tuberctiloee  van  het  oog.     ( Augentuberktilose. )     N.  T.  G. 

IL    S.  974. 

40.  *Terlinck,  H.,   Over  bindvlies-argyrose.      (Argyrose  der  Bindehaut.) 

N.  T.  G.    IL    S.  957. 

41.  Vries,   W,  M.  de,  Glaucoom  zonder  sluiting  van  den  oogkamerhoek. 

(Glaukom  ohne  Verschluss  der  Kammerbucht.)  N.  T.  G.  S.  263. 
(Siehe  den  vorigen  Bericht.) 
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42.  *Der8elbe»  Endothelioom  van  den  N.  opticus.    (Endotheliom  des  Seh- 

nerven.   N.  T.  G.    II.    S.  263. 

43.  ^Derselbe,  Demonstratie  van  micro-etero-photos.    (Demonstration  von 

stereoskopischen  Mikrophotogrammen.)     N.  T.  G.     II.     S.  265. 

44.  *Wibo,  3f.,  Nopens  eenige  nieuwe  gevaUen  van  vroeg^jdige  Cataracta 

door  tandzielrten  verwekt.  (Ueber  einige  netten  Fälle  von  Katarakt 
im  jugendlichen  Alter,  durch  Zahnerkrankungen  verursacht.)  N.  T.  G. 
II.    S.  956. 

Durch  wiederholte  Einträuflungen  von  unterschwefelsaurem  Natron 
hat  Terlinck  (40)  in  einem  Falle  von  starker  Bindehaut-Argyrose  eine 
bedeutende  Aufhellung  der  schwarzen  Oberfläche  erhalten.  Nach  einiger 
Zeit  hörte  die  günstige  Wirkung  auf  und  blieb  die  Heilung  halberwegs 
stehen,  offenbar,  weU  das  Mittel  nicht  tief  genug  in  die  Gewebe  durcli- 
zudringen  vermochte.  S. 

van  Duyse  (10)  beschreibt  einen  neuen  (den  zweiten)  Fall  von 
Dermoidgeschwalst  der  Lidbindehaut,  in  welchem  er  eine  Stütze  erblickt 
für  eine  früher  von  ihm  aufgestellte  Erklärung  über  den  Ursprung  dieser 
Geschwülste  durch  amniotische  Stränge.  S. 

Bei  einem  Manne,  welchem  ein  Splitter  ins  Auge  gesprungen  war, 
wurde  von  Koster  (22)  eine  1,5  mm  lange  Wunde  in  der  Sklera  nach- 
gewiesen, in  welcher  wegen  der  schwarzen  Verfärbung  ein  Prolaps  der 
Uvea  vermutet  wurde.  Es  gelang  aber  weder  etwas  aus  der  Wunde 
hervorzuziehen,  noch  ins  Augeninnere  zurückzubringen.  Obwohl  jede 
Entzündungserscheinung  fehlte  und  deshalb  ein  Fremdkörper  nicht 
angenommen  wurde,  war  auf  einem  X-Photo  eine  kleine,  aber  deutliche 
schwarze  Stelle  sichtbar,  welche  mit  der  Lage  der  Skleralwunde  über- 
einstimmte. Wenige  Tage  später  fand  man  einen  kleinen  Fremdkörper 
in  der  Bindehauttasche,  die  schwarze  Farbe  der  Wunde  war  verschwunden, 
und  letztere  heilte  von  selbst.  Der  Steinsplitter  erwies  sich  als  eisen- 
haltig; derselbe  hätte  also  auch  mit  dem  Sideroskope  nachgewiesen 
werden  können.  8, 

Hijmana  und  Pclak  Daniela  (17)  haben  eine  grosse  Zahl  tuber- 
kulöser Patienten  mit  dem  3farnioreib3chen  Serum  in  rektalen  Ein- 
spritzungen behandelt.  'Sie  sind  mit  den  Erfolgen  sehr  zufrieden, 
namentlich  auch  in  einem  Falle  von  Iritis  tuberculosa.  8, 

8travb  (39)  berichtet  über  günstige  Resultate  mit  dem  Tuberkulin 
T.  R.  in  Fällen  von  Augentuberkulose.  Hauptsache  der  Behandlung 
aber  bleibt  die  Ruhe.  8. 

van  8teeden  (35)  hat  nach  der  Dengue  (ein  tropisches,  epidemisches 
Gelenkfieber,  auch  „Kjiokkelkoorts*'  (Knöchelfieber)  genannt)  eine 
Akkommodations-Parese  beobachtet;  auch  war  die  Pupille  weit,  obwohl 
mit  erhaltener  Lichtreaktion.  Diese  Erscheinungen  hielten  mehrere 
Monate  an.  Dazu  war  in  der  ersten  Zeit  die  Papille  hyperämisch  und 
geschwollen,  ohne  andere  Symptome,  welche  auf  Papillitis  weisen 
könnten:  keine  Schlängelung  oder  Überfüllung  der  Gefässe,  keine 
Exsudation  oder  Blutungen  in  der  Netzhaut,  etwas  herabgesetzte,  aber 
bald  wieder  normale  Sehschärfe,  keine  Einschränkung  der  Gesichtsfelder 
für  Weiss  und  Farben.  Verfasser  diagnostiziert  eine  Papillitis  levior; 
es  scheint  Ref.  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bloss  eine  Hyperämie  der 
Papille,  durch  die  Mydriasis  verursacht,  vorgelegen  habe.  8, 
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Kosier  (20)  hat  einen  Mann  von  einem  in  die  Vorderkammer 
luxierten  Linsenkem  befreit,  welcher  bereits  sieben  Jahre  früher,  bei 
von  anderer  Seite  angestellten  Versuchen  zur  operativen  Heilung  der 
progressiven  Myopie,  in  den  Glaskörper  luxiert  war.  Der  Kern  wurde 
immer  gut  vertragen,  hatte  aber  jetzt,  in  die  Vorderkammer  luxiert, 
eine  heftige  IridocykUtis  hervorgerufen,  welche  gleich  nach  der  Ent- 
fernung des  Kernes  wieder  nachliess.  S. 

Wibo  (44)  teilt  einige  Fälle  mit,  in  welchen  nach  Zahnerkankungen 
Star  bei  jugendhchen,  kräftigen  Personen  aufgetreten  ist.  Er  meint, 
dass  die  Zahnerkrankung  die  Zusammensetzung  des  Kammerwassers 
und  des  Glaskörpers  auf  nervösem  Wege  beeinflusst  habe.  Diese  Ände- 
rung soll  für  die  Ausbildung  der  Stare  verantwortlich  sein,  weil  sie  die 
Nutrition  der  Linse  störe.  S. 

van  OeuTis  (11)  berichtet  weiter  über  den  eigentümlichen  Fall  von 
Retinitis,  von  welchem  auch  schon  in  Bd.  XV  dieser  Zeitschrift  auf 
Seite  365  die  Rede  war.  Es  hatte  sich  um  die  Papille  und  Macula  ein 
grosser  Kreis  weisser  Fleckchen  gebildet  und  in  der  unteren  Hälfte  der 
Netzhaut  eine  Ablösung.  Später  veränderten  sich  die  weissen  In- 
filtrationen, welche  den  Kreis  bildeten,  auch  in  kleine  Ablösungen. 
Wider  die  Erwartung  aber  löste  sich  dann  die  Netzhaut  nicht  im  ganzen 
ab ;  im  Gegenteile,  der  grosse  Kreis  verschwand,  und  auch  in  der  unteren 
Hälfte  legte  sich  die  Netzhaut  wieder  an.  Dieselbe  war  aber  atrophisch 
geworden.  S, 

Das  seltene  Fundus-Bild,  welches  Marx  (29)  beschreibt,  war  ge- 
kennzeichnet durch  Arterien  und  Venen  ohne  Reflexstreifen  und  von 
leichtroter  Farbe,  wie  gefüllt  mit  Wachs;  diese  Farbe  war  an  den  Arterien 
dieselbe  wie  an  den  Venen.  Es  waren  auch  in  den  Linsen  kleine  flim- 
memde  Kügelchen  sichtbar.  Das  Blut  enthielt  76  pCt.  Fett,  der  Urin 
5  pCt.  Zucker  und  eine  bedeutende  Menge  Aceton  und  Diacetsäure. 
Alle  diese  Erscheinungen  waren  aber  keine  prämortalen  Symptome: 
Das  Bild  der  Fundi  wiude  in  einigen  Monaten  wieder  ganz  normal 
und  auch  die  Linsen  wieder  gleichmässig  klar.  Erst  nach  einigen  weiteren 
Monaten  erlag  der  Patient  einer  tuberkulösen  Lungenerkrankung. 
Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  zentrale  Sehschärfe  während  der 
ganzen  Beobachtung  nicht  weiter  als  auf  'Ao  herabging.  S. 

De  Vries  (42)  beschreibt  eine  Geschwulst  des  Sehnerven.  Dieselbe 
war  um  den  N.  opticus  gewachsen,  und  zwar  an  keiner  Stelle  durch  die 
Piaischeide  hindurchgedrungen;  auch  wurde  sie  von  einer  makroskopisch 
unverletzten  Duralscheide  umgeben.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung stellte  sich  heraus,  dass  es  doch  auch  ausserhalb  der  Dural- 
scheide neugebildetes  Gewebe  gab;  dasselbe  war  aber  nur  mit  mikro- 
skopisch dünnen  Strängen  mit  der  Geschwulst  innerhalb  der  Dural- 
scheide verbunden.  Dasselbe  war  der  Fall  mit  einem  Teüe  des  Tumors^ 
welcher  im  Auge  selbst,  um  die  Papille  herum,  unterhalb  des  Pigment- 
epithehums  lag.  —  Der  Tumor  war  zusammengesetzt  aus  Zellnestem 
und  Zellsträngen  in  einem  bindegewebigen  Stroma  mit  Andeutungen  von 
Perlenbildung,  einigen  wenigen  Kemteilungsfiguren,  keine  Verkalkung. 
Ausserdem  wurden  in  mehreren  Tumorzellen  Lochkerne  gefunden; 
solche  Lochkeme  hat  Verfasser  in  verschiedenen  Orbiten  wiedergefunden 
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in  den  Zellen  der  Arachnoidea,  niemals  aber  in  der  Pia  oder  Dura.  Ver- 
fasser diagnostiziert  darum,  dass  der  Tumor  —  und  zwar  ein  Endo- 
theliom  —  ausgegangen  sei  von  der  Arachnoidea.  —  Der  Sehnerv  war 
atrophisch;  infolgedessen  fehlen  in  der  Netzhaut  die  Neurofibrillen 
und  Ganglienzellen,  während  die  granuUerten  Schichten,  die  Stäbchen 
und  Zapfen  erhalten  waren.  8. 

1902  untersuchte  Koster  (24)  einen  jungen  Mann,  bei  welchem  mit 
dem  Finger  eine  feste  Geschwulst  in  der  Orbita  gefühlt  werden  konnte. 
Diese  Geschwulst  vergrösserte  sich  rasch,  das  Auge  wurde  mehr  und 
mehr  vorgetrieben,  während  alle  Entzündungserscheinungen  und  Fieber 
fehlten.  Versuchsweise  wurde  ein  Teil  des  Tumors  unter  der  Bindehaut 
blossgelegt;  er  sah  speckig,  sarkomatös  aus;  ein  ausgeschnittenes  Stück 
wurde  unter  dem  Mikroskop  als  Sarkom  erkannt.  Es  \iiirde  dann  der 
Versuch  einer  Exstirpation  gema>cht,  wegen  diffuser  Infiltration  der 
Ossa  zygomaticum  und  frontale  aber  aufgegeben.  Der  Patient,  der 
währenddem  geringe  Dosen  Jodkali  genommen  hatte,  wurde  ohne 
jede  Therapie  nach  Hause  entlassen.  Ein  halbes  Jahr  später  zeigte 
er  sich  wieder:  Gegen  alle  Erwartung  war  der  Tumor  nicht  grösser 
geworden.  Noch  ein  halbes  Jahr  später  war  die  Geschwulst  fast  ganz 
verschwunden.  Jetzt,  1907,  ist  die  Operationsnarbe  die  einzige  sicht- 
bare Erinnerung  an  die  Krankheit.  —  Wie  sonderbar  nun  dieser  Ausgang 
auch  sei,  dennoch  muss  Verfasser  bei  der  Diagnose  Sarkom  bleiben, 
weil  jedwede  Entzündungserscheinung  gefehlt  hat;  es  liegt  dann  ein 
Fall  vor  von  Sarkom  mit  Ausgang  in  Spontanheilung,  denn  die  geringen 
Mengen  Jodkali,  welche  Patient  genommen  hat,  darf  man  nicht  als 
Therapie  gelten  lassen.  S. 

van  H,  (14)  teilt  einen  Fall  der  Unfallpraxis  mit:  Ein  Arbeiter, 
welchem  aus  der  Hornhaut  und  Iris  Eisensplitter  entfernt  worden  waren, 
ging  seitdem  mit  zugekniffenen  Lidern  herum.  Es  war  keinerlei  Er- 
krankung mehr  an  den  Augen  zu  erkennen,  und  ausserdem  \^iirden  die 
Lider  gut  offen  gehalten,  wenn  der  Patient  sich  unbeobachtet  glaubte. 
Wegen  Verdacht  auf  Aggravation  wurde  die  Auszahlung  des  Reichs- 
versicherungsamtes auf  ein  Viertel  herabgesetzt.  Als  der  Betroffene 
dann  aber  an  den  Zentralrat  appelliert  hatte,  diagnostizierten  die  Sach- 
verständigen Blepharospasmus  mit  Ausschluss  von  Simulation  und 
Aggravation.  Der  Rat  akzeptierte  diese  Meinung  und  erklärte  den 
Appellanten  durchweg  für  arbeitsunfähig.  S, 

Seit  einigen  Jahren  hat  man  in  Niederländisch-Indien  angefangen, 
die  Einsässigen  in  kurzen  Kursen  soweit  auszubilden,  dass  sie  imstande 
sind,  einen  Teil  der  medizinischen  Behandlung  bei  der  Bevölkerung 
auszuüben.  Es  war  dies  ein  Versuch,  um  in  z.  B.  mit  Trachom  stark 
durchseuchten  Gegenden  und  wo  fast  keine  Europäer  leben,  dennoch 
europäisch- wissenschaftliche  Hülfe  zu  bieten.  Vor  einigen  Jahren  habe 
ich  darüber  etwas  in  dieser  Zeitschrift  mitgeteilt.  Es  leuchtet  ein,  wie 
gefahrvoll  der  Versuch  war:  wie  leicht  könnten  sich  nicht  die  halb- 
gebildeten Eingeborenen  in  übermütige  Kurpfuscher  umgestalten! 
Nach  allen  Berichten  aber  ist  der  Versuch  durchaus  gelungen,  und  es 
ist  für  einen  kolonisierenden  Staat  ein  freudiges  Ereignis,  wenn  ihm 
die   Eingeborenen   Früchte  ihrer   wissenschafthchen   Ausbildung   vor- 
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legen.  Als  solche  muss  der  erste  Aufsatz  gelten,  welchen  der  javanische 
Mediziner  („Doctor  djawa*^)  Mas  Sarhan  (31)  geschrieben  hat.  Er  be- 
richtet über  einen  Fall  von  starker  Verdickung  und  Verkrümmung  des 
Tarsus ;  Trachom  lag  nicht  vor,  Lues  war  unwahrscheinlich.  Der  Doctor 
djawa  operierte  den  Patienten  nach  Streatfield-Sneüen  und  heilte  dadurch 
seinen  praktisch  blinden  schwarzen  Bruder.  S. 

Speleera  (34)  erzählt  die  Krankengeschichte  eines  hysterischen 
Mädchens,  welches  sich  täglich  ein  Stückchen  Kupfersulfat  in  den 
Bindehautsack  brachte  zur  Erzeugung  und  Unterhaltung  einer  kruppösen 
Konjunktivitis  und  welches  auch  durch  Nagen  an  dem  blauen  KristaUe 
Magenschmerzen  zu  bekommen  wusste.  Sie  liess  nicht  ab,  auch  nachdem 
sie  eine  Operation  zu  bestehen  hatte,  nämlich  die  Probe-Exzision  eines 
Bindehautstückes,  welches  zur  Erklärung  der  rätselhaften  Erkrankung 
vorgenommen  wurde.  Dieses  Stückchen  wurde  in  den  Bindehautsack 
eines  Kaninchens  gebracht,  und  das  Tier  bekam  ebenfalls  eine  kruppöse 
Konjunktivitis,  nicht  aber  durch  Überimpfung,  sondern  dadurch, 
dass  das  Mädchen  Gelegenheit  zu  finden  wusste,  dem  Tiere  nächtUch 
Kupfersulfat  in  die  Augen  zu  bringen.  S. 

Über  58  Exstirpationen  des  Tränensackes  nach  Kuhnt  unter 
Kokain- Adrenalin- Anästhesie  gibt  Kuinders  (26)  einen  Bericht.  Die 
Heilung  wurde  in  den  meisten  Fällen  per  primam,  in  einigen  Fällen  per 
secundam  intentionem  erreicht.  Nur  bei  7  Patienten  blieb  das  Tränen 
träufln  nach  der  Operation  bestehen,  die  meisten  klagten  darüber  nur, 
wenn  sie  der  kalten  Witterung  ausgesetzt  waren.  Zur  Eruierung  der 
Ursache  dieses  günstigen  Erfolges  reiht  Verfasser  seinen  klinischen  Be- 
obachtungen eine  experimentelle  Arbeit  an:  Er  hat  den  Tränensack 
bei  Kaninchen  entfernt  und  gefunden,  dass  das  Tränenträufeln,  welches 
kurz  nach  der  Operation  sehr  stark  war,  bald  nicht  ganz,  sondern  fast 
ganz  aufhörte.  Es  war  keine  Kommunikation  mit  der  Nase  offen  geblieben; 
ebensowenig  war  in  der  Tränendrüse  Atrophie  nachzuweisen,  weder  aus 
dem  mikroskopischen  Bilde,  noch  aus  dem  Gewichte;  die  Absonderung 
der  Tränen  ist  zu  gross,  um  annehmen  zu  können,  dass  die  Flüssigkeit 
an  der  Luft  verdunste.  Verfasser  berechnet  aber,  dass  die  Absonderung 
die  Verdunstung  nur  soweit  übertrifft,  dass  die  Tränen  nicht  überlaufen 
können,  wenn  der  Patient  jede  Stunde  einmal  das  Auge  abwischt. 
Als  Indikationen  für  die  Exstirpation  des  Tränensackes  nimmt  Ver- 
fasser an :  die  Unzulänglichkeit  der  konservativen  Therapie  aus  sozialen 
Verhältnissen;  das  Ausbleiben  des  Erfolges  der  konservativen  Therapie 
auch  in  besseren  Verhältnissen  und  die  drohende  Gefahr  für  das  Auge, 
z.  B.  bei  Ulcus  serpens  corneae,  oder  Notwendigkeit  einer  Operation 
am  Bulbus.  S. 

Um  der  aus  diesen  Indikationen  notwendigen  Verstümmelung 
des  Tränenapparates  auszuweichen,  haben  Koster  und  Kan  (19,  25) 
ein  neues  Verfahren  ausgearbeitet.  Dasselbe  besteht  in  der  Anlegung 
einer  Dauersonde.  Als  dazu  die  Schweiggerexihen  Metallstäbchen  un- 
zweckmässig befunden  worden  waren,  erstens,  weil  sie  den  Tränenstrom 
nach  der  Nase  gänzlich  hemmen,  solange  sie  sich  in  dem  Kanäle  befinden, 
und  zweitens,  weil  sie  die  Schleimhaut  so  sehr  reizen,  dass  die 
Schwellung  den  Kanal  nach  der  Entfernung  verstopft,  i^nirde  die  Ein- 
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führung  eines  Seidenfadens  versucht.    Schon  der  erste  Versuch  zeigte, 
dass  der  Zweck,  die  Nachteile  der  SchtoeiggerBchen  Sonde  zu  umgehen» 
damit  erreicht  war.     Die  Methode  unterlag  dann  mannigfachen  Ver- 
änderungen und  gestaltete  sich  schUesslich  folgenderweise:   Es  wird 
in  den  Ductus  nasolacrimalis  eine  Hohlsonde  eingeführt;  durch  die- 
selbe wdrd  ein  doppelter,  sehr  feiner  Kupferdraht  bis  in  die  Nase  hinein- 
geschoben.    Weil  letzt^erer  hinter  der  unteren  Nasenmuschel  stecken 
bleibt,   wird  derselbe  mit  einem   Stäbchen  durch  die  Nasenöffnung 
hervorgezogen;  dabei  ist  meistens  die  Hülfe  des  Nasenarztes,   bezw. 
der  Rhinoskopie  notwendig.    In  die  Ose  des  Kupferdrahtes  wird  jetzt 
ein  seidener  Faden  geführt,  der  Draht  wird  mit  diesem  Faden  aus  dem 
Tränennasenkanale  nach  oben  zurückgezogen  und  dann  die  Hohlsonde 
entfernt.    Man  hat  jetzt  im  Ductus  nasolacrimalis  einen  SeidenfadeTi 
liegen,  dessen  freie  Enden  aus  dem  Tränenkanälchen  und  aus  der  Nasen- 
öffnung hervorstechen.     Zur  Sicherung  der  guten  Lage  werden  diese 
freien  Enden  auf  der  Wange  geknüpft.    Das  sieht  zwar  mehr  oder  wenig 
auffallend  aus,  aber  die  Kranken  lassen  sich  das  gefallen.    Der  Faden 
reizt  durchaus  nicht,  und  die  Tränen  fliessen  neben  demselben  nach 
der  Nase  ab.    Man  soll  den  Faden  lange  liegen  lassen,  wenigstens  ein 
oder  zwei  Monate.    Der  freie  Teil  der  Schlinge  kann  mit  Adstringentien 
gesättigt  und  dann  in  den  Kanal  gezogen  werden;  der  herauskommende 
Teil  wird  dann  gereinigt.    Es  wird  bereits  über  eine  grosse  Zahl  Patienten 
berichtet,  bei  welchen  die  Erfolge  in  hohem  Masse  befriedigend  waren. 
Die  Indikationen  zur  Anlegung  der  Dauerschlinge  sind:  Hemmung  des 
Tränenabflusses  durch  eine  Erkrankung  in  der  Nase,  welche  durch  Be- 
handlung der  letzteren  zu  beseitigen  nicht  gelingt;  kongenitale  Strik- 
turen  oder  Stenosen;  langwierige  und  rezidivierende  Dakryoblennorrhoe 
und  Dakryocystitis  und  alle  Fälle,  in  welchen  man  sonst  zur  Exstirpation 
des   Tränensackes   schreiten   würde;   schliesslich   alle  rezidivierenden 
Strikturen  und  Stenosen  des  Tränenschlauches.  8. 

Dvhoia  (9)  hat  die  mühsame  Arbeit  unternommen,  aus  den  Prüfungs- 
scheinen des  Eisenbahnpersonals,  welche  jetzt  über  30  Jahre  laufen, 
den  Refraktionsänderungen  eines  jeden  Prüflings  nachzuforschen;  es 
wird  nämlich  ein  jeder  Beamter  alle  fünf  Jahre  aufs  neue  geprüft. 
Weil  das  genannte  Personal  zusammengestellt  ist  aus  Erwachsenen 
mit  normalen  oder  wenigstens  nahezu  normalen  Augen  (denn  die  Prüfung 
ist  bekanntlich  eine  scharfe),  kann  man  voraussetzen,  dass  aus  den 
Prüfungsscheinen  die  Refraktionsänderungen  des  erwachsenen,  nahezu 
normalen  Auges  herauszulesen  sein  werden.  Die  Nachforschung  ergab, 
dass  von  den  Emmetropischen  die  meisten  emmetropisch  bleiben  durch 
das  ganze  Leben,  während  eine  kleine  Zahl  derselben  leicht  hyper- 
metropisch  wird,  bis  zu  H.  0,5  D  in  dem  60.  Lebensjahre.  Von  den 
Hypermetropischen  leichteren  Grades  bleiben  auch  zwar  viele  stationär, 
aber  die  Mehrzahl  wird  im  höheren  Lebensalter  etwas  mehr  hyper- 
metropisch.  Von  den  Hypermetropischen  mittleren  Grades  bleiben 
nur  wenige  unverändert;  bei  den  meisten  schreitet  die  Hypermetropie 
allmähUch  nicht  unbedeutend  weiter.  Verfasser  sieht  in  all  diesen  Ver- 
änderungen bloss  ein  Zutagetreten  der  latenten  Hypermetropie.  Nach 
den  sechziger  Jahren  werden  die  Eisenbahnbeamten  nicht  weiter  geprüft; 
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um  aber  einen  Blick  auf  die  Refraktionsänderungen  im  höchsten  Alter 
zu  gewinnen,  hat  Verfasser  die  ältesten  reinen  Presbyopen  aus  dem 
poliklinischen  Materiale  gesammelt  und  dieselben,  jeden  für  sich,  rück- 
wärts in  den  Annalen  der  Poliklinik  verfolgt.  Es  ging  ihm  daraus  hervor, 
dass  die  beschriebenen  Änderungen  in  derselben  Weise  fortgehen  bis 
an  das  75.  Lebensjahr.    Dann  wird  die  Refraktion  stationär.  S, 

van  Oeuna  (12)  beschreibt  einen  hypermetropischen  Knaben  mit 
einem  geringen  Grade  latenten  divergierenden  Strabismus,  welcher  an 
Akkommodations-  und  Konvergenzkrampf  litt.  Die  Anstrengung  beim 
Fixieren  war  mit  einem  horizontalen  Nystagmus  vergesellschaftet, 
welcher  namentlich  beim  einäugigen  Fixieren  auftrat;  der  Nystagmus 
war  nicht  angeboren  und  wurde  vom  Patienten  als  Scheinbewegung 
der  Aussenwelt  wahrgenommen.  Nax^h  Korrektion  der  Hypermetropie 
hörte  der  Nystagmus  bald  auf.  8. 

Noyon  (30)  betont,  dass  man  jetzt  mit  der  Schulhygiene  wohl  soweit 
gekommen  sei,  dass  man  weniger  auf  die  Einrichtung  der  Schulräume 
als  auf  Verbesserung  und  Beschränkung  des  Lehrstoffes  zu  achten 
habe.  8. 

Von  De  Vries  (43)  sind  Mikro-Photogramme  angefertigt  worden, 
in  welchen  ein  stereoskopischer  Effekt  erreicht  sein  soll  durch  zwei  Auf- 
nahmen nacheinander,  die  eine  mit  einem  exzentrischen  Diaphragma 
nach  rechts,  die  andere  exzentrisch  nach  links.  Es  ist  nicht  recht  deut- 
Uch,  wie  daraus  ein  stereoskopischer  Effekt  folgen  soll;  darum  wird 
der  Wert  der  Methode  bei  der  Demonstration  von  Koster  und  de  Haas 
angezweifelt.  8, 

Koster  (21)  weist  auf  einen  eigentümlichen  Befund  hin,  welchen 
man  bei  der  Skiaskopie  erhalten  kann  und  welcher  darin  besteht,  dass 
man,  auch  wenn  man  genau  in  unveränderter  Stellimg  dem  Patienten 
gegenüber  sitzen  bleibt,  dennoch  einen  grossen  Unterschied  in  der 
Refraktion  finden  kann,  wenn  man  erst  das  Licht  nasalwärts  und  dann 
temporalwärts  sich  verschieben  lässt.  Diese  Erscheinung  wird  verursacht 
durch  eine  jähe  Niveaudifferenz,  z.  B.  eine  Exkavation  im  N.  opticus 
mit  steil  abfallenden  Rändern,  über  welche  das  Licht  verschoben  wird. 
Um  diesen  Fehler  zu  umgehen  und  die  Refraktion  mehr  in  der  Gegend 
der  Fovea  zu  bestimmen,  setze  man  sich  der  Papille  gegenüber  und  achte 
bei  Verwendung  des  Hohlspiegels  auf  den  Effekt  der  Drehung  nasal- 
wärts und  bei  Verwendung  des  Planspiegels  auf  die  Drehung  temporal- 
wärts. 8, 

Der  Förstersche  Photoptometer  ist  von  Koster  (23)  in  vielen  Hin- 
sichten handlicher  gemacht  und  auch  zur  Messung  des  Farbensinnes 
eingerichtet  w^orden.  Was  die  äussere  Ausstattung  anbelangt,  ist  der 
Apparat  bedeutend  leichter  gebaut  worden,  so  dass  der  Patient  den- 
selben bequem  tragen  kann ;  von  der  Nase  ist  nur  der  obere  Teil  in  den 
Kasten  aufgenommen,  so  dass  der  Patient  nicht  fortwährend  Staub 
und  Holzduft  einatmet;  und  die  Seitenwände  sind  soweit  ausgebaut 
worden,  dass  die  Untersuchung  im  Tageslichte  ausgeführt  werden  kann. 
—  Von  den  Änderungen  der  inneren  Einrichtung  ist  zuerst  die  Stellung 
der  Kerze  zu  nennen,  welche  nicht  mehr  seitUch  steht,  sondern  in  der 
Mitte,  während  die  Augen  unterhalb  der  Laterne  in  den  Kasten  schauen. 
Zdtaehrtft  für  Augenliellkimde.   Bd.  XIX.   Heft  o.  39 
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Den  Augen  gegenüber  ist  eine  schwarze  Scheibe  in  der  Wand  des  Kastens 
angebracht;  diese  Scheibe  trägt  ein  breites  weisses  Band  und  kann 
durch  Drehung  in  jede  beliebige  Stelle  gebracht  werden;  lässt  man 
bei  der  Untersuchung  angeben,  in  welcher  Richtung  das  weisse  Band 
steht,  so  hat  man  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Beobachtung. 
Auf  demselben  weissen  Bande  sind  auch  vier  kleine  farbige  Scheibchen 
angebracht  zur  Untersuchung  des  zentralen  Farbensinnes.  Zur  Unter- 
suchung der  Lichtmenge,  notwendig  zur  Erkennung  der  Farben,  sind 
in  dem  Kasten  vier  Klappen  angebracht  worden,  welche  jede  mit 
8  qcm  eines  roten,  grünen,  gelben  oder  blauen  Papiers  beklebt  worden 
sind.  Dieselben  sind  unsichtbar,  wenn  sie  den  Seitenwänden  des 
Kastens  anUegen,  können  aber  jede  für  sich  gedreht  werden,  so  dass 
sie  den  Augen  gegenüberstehen.  Wenn  man  die  Kerze  aus  dem  Kasten 
hebt  und  durch  eine  starke  ^elektrische  Glühlampe  ersetzt,  kann  der 
Apparat  noch  zu  einem  anderen  Zwecke  verwendet  werden.  Auf  dem 
weissen  Rande,  von  welchem  schon  die  Rede  war,  ist  auch  noch  eine 
kleine  Tafel  Optotypen,  reduziert  für  V«  Da  Entfernung  (für  die  Länge 
des  Kastens)  gedruckt  worden:  man  kann  jetzt  die  schwächste  Be- 
leuchtung aufsuchen,  bei  welcher  dieselbe  Sehschärfe  wie  im  vollen 
Tageslichte  erreicht  wird ;  für  diese  Untersuchungen  ist  die  Leuchtkraft 
der  Kerze  unzureichend.  S. 

Straub  (37)  hat  nach  dem  Vorgange  von  Kuhnt  sich  Messer  und 
Nadeln  anfertigen  lassen,  mit  einem  60  gradigen  Knick  in  dem  Stiele. 
Dadurch  kann  man  das  Auge  von  aUen  Seiten  angreifen  und  nicht  nur 
von  der  temporalen  Seite,  wie  es  mit  den  geraden  Instrumenten  der 
FaU  ist.        *  S, 

Derselbe  Verfasser  (38)  hat  schon  früher  als  seine  Erfahrung  ausge- 
sprochen, dass  die  Krümmung  des  Oberlides,  wie  man  dieselbe  beim 
Trachom  mit  Entropium  beobachtet,  nicht  auf  einer  Krümmung  des 
Tarsus  beruhe,  sondern  auf  einer  Schrumpfung  der  narbigen  Bindehaut, 
welche  einerseits  die  Bindehaut  des  Fornix  über  den  Tarsus  zieht 
und  andererseits  die  Haut  mit  den  Cihen  nach  innen.  Die  operative 
Beseitigimg  des  letzteren  Übelstandes  soll  darum  eine  Kraft  hefern, 
welche  die  Haut  wieder  auswärts  zieht.  Das  wird  erreicht  mit  der 
Operation  von  Anagnoostakis,  welche  weniger  glückhch  modifiziert 
als  Operation  nach  Hotz  bekannt  ist.  Bei  dieser  Operation  \idrd  der 
obere  Rand  des  Tarsus  als  fester  Punkt  gewählt;  durch  denselben 
werden  drei  Drahtschlingen  geführt.  Dann  wird  die  Vorderfläche  des 
Tarsus  und  die  innere  Fläche  der  Haut  genau  gereinigt  von  Fett  und 
Muskelgewebe,  damit  die  beiden  Wundflächen  fest  miteinander  ver- 
wachsen können.  Die  DrahtschUngen  führt  man  jetzt,  wie  bei  der 
SvMen&ohßn.  Operation,  unter  der  Haut  durch  und  sticht  sie  erst  im 
Lidrande  oberhalb  der  Cihen  aus;  daselbst  werden  sie  über  Perlen 
geknüpft.  8. 

Zur  richtigen  Herstellung  von  Protargol-Lööungen  empfiehlt 
Hunsü  (18),  das  Wasser  nicht  auf  das  Protargol,  sondern  umgekehrt 
das  Protargol  auf  das  Wasser  zu  schütteln.  S, 
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Das  Frinzip  der  Gewöhnung  nach  UnfaUverletzungen.  Von  Dr.  Wdff- 
Danzig  (Ärztliche  Sachverständigen-Zeitung,  1907,  No.  23). 

Die  Ausführungen  des  Verfassers  zu  diesem  Thema  sind  lesenswert. 

Nach  dem  Wortlaut  und  Sinn  des  Gesetzes,  welches  durch  die 
Bente  nur  Ersatz  für  den  tatsachlichen  Ausfall  an  Arbeits-  und 
Erwerbsfähigkeit  gewähren  will,  ist  es  gerechtfertigt,  bei  Besserung 
der  Erwerbsfähigkeit  durch  Gewöhnung  an  einen  Zustand  eine  Änderung 
der  Rente  eintreten  zu  lassen.  Wie  schwierig  die  Durchführung 
dieses  Grundsatzes  in  der  Praxis  ist,  ist  jedem  Gutachter  bekannt, 
der  die  Entscheidung  über  seine  Fälle  in  allen  Instanzen  verfolgen  kann. 

Verf.  ist  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  der  Ansicht,  dass  von 
den  höheren  rechtsprechenden  Instanzen  auf  Grund  der  dort  üblichen 
Gesetzesauslegung  (die  auch  Wandlimgen  durchgemacht  hat)  die 
wesentliche  Veränderung  in  den  Verluätnisaen  eines  Unfallverletzten, 
welche  laut  §  88  G.  U.  V.  G.  Vorbedingung  für  eine  anderweite  Fest- 
stellung der  Rente  ist,  zu  einseitig  in  einer  wesentlichen  Änderung  des 
anatomischen  Befundes  gesehen  und  die  Tatsache  der  Gewöhnung  zu 
wenig  berücksichtigt  wird. 

Wie  sehr  Gewöhnung  an  einen  Zustand  die  Arbeitsfähigkeit 
günstig  beeinflussen  kann,  ist  aber  bekannt  imd  namentlich  bei  Leuten 
zu  erweisen,  welche  vor  Wirksamkeit  der  Unfallgesetze  Körperschäden 
erlitten  haben. 

Im  einzelnen  Falle  den  Grad  der  durch  Gewöhnung  tatsächlich 
eingetretenen  Hebung  der  Erwerbsfähigkeit  festzustellen,  ist  nach 
Verfasser  für  den  Arzt  wegen  mangelnder  Kenntnis  der  Arbeits- 
verhältnisse immer  schwierig,  teilweise  unmöglich.  Er  kommt  daher 
zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Der  Wortlaut  des  Gesetzes  verlangt  für  die  anderweitige 
Feststellimg  der  Rente  eine  Änderung  der  massgebenden  Verhältnisse. 

2.  Zu  diesen  massgebenden  Verhältnissen  gehört  nicht  nur  der 
Befund  imd  die  dadurch  bedingte  Erwerbsfähigkeit.  Die  Erwerbs- 
verhältnisse können  auch  durch  Gewöhnung  an  die  Folgen  des  Unfalls 
eine  Änderung  erfahren. 

3.  Die  Frage    der  Gewöhnung    ist    nur    von    beruflichen  Sach- 
^verständigen  zu  beantworten. 

4.  Da  aber  nur  auf  Grund  eines  ärztlichen  Gutachtens  eine 
anderweitige  Rentenfeststellung  erfolgen  kann,  ist  es  notwendig,  dass 
überall  da,  wo  Gewöhnung  in  Frage  kommt,  eine  gemischte  Kom- 
mission, bestehend  aus  Arzt  und  beruflichen  Sachverständigen,  in 
Funktion  trete.  Junius, 
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Sophol  in  der  AugeDheilkunde.  Von  Dr.  Bock  in  Laibach.  Wochen- 
schrift f.  Therapie  u.  Hygiene  d.  Auges.    XI.  Jahrg.    1908.    No.  32. 

Sophol,  eine  Verbindung  von  Silber  mit  Pormaldehydnuklein- 
säure,  ist  ein  gelblich-weisses,  in  Wasser  leicht  lösliches  Pulver,  das 
auf  100  Teile  22  Teile  Silber  enthält.  Benutzt  wird  es  in  einer 
Lösung  von  5  oder  10 :  100,  die  stets  kaU  und  am  besten  jedesmal 
frisch  zu  bereiten  ist. 

Verfasser  versuchte  das  Mittel  bei  einer  Reihe  von  Bindehaut- 
erkrankungen, in  erster  Linie  bei  Blennorrhoen  der  Netigeborenen 
gonorrhoischer  und  anderer  Natur.  In  allen  derartigen  Fällen  wurde 
nach  seiner  Anwendung  eine  merkliche  Abnahme  der  krankhaften  Ab- 
sonderung von  Seiten  der  Bindehaut  gesehen.  Dahingegen  wurde 
die  Schwellung  der  Bindehaut  nicht  beeinflusst,  so  dass  nach  er- 
folgtem Schwinden  der  Sekretion  zur  Bekämpfung  der  Bindehaut- 
schweUung  Argen t.  nitric.  appliziert  werden  musste. 

Sodann  erprobte  Verfasser  das  Mittel  bei  akuten  Bindehaut- 
katarrhen, bei  denen  es  gleichfalls  ein  rasches  Nachlassen  der  Ab- 
sonderung bewirkte  und  gleichzeitig  die  lästigen  subjektiven  Be- 
schwerden beseitigte.  Ein  Vorzug  ist  auch,  dass  seine  Anwendung 
völlig  schmerzlos  erfolgt. 

Ebenso  vorteilhaft  erwies  sich  seine  Anwendung  bei  der  mit 
eitriger  Absonderung  einhergehenden  skrophulösen  und  ekzematösen 
Konjunktivitis,  wobei  besonders  die  Reizlosigkeit  des  Mittels  sich  vor- 
teilhaft erwies.  Das  gleiche  war  der  Fall  beim  Trachom,  wo  sowohl 
in  den  frischen,  sezemierenden  wie  in  den  älteren,  durch  Sekundär- 
infektion komplizierten  Fällen  das  Schwinden  der  Sekretion  unter 
dem  Einflüsse  des  Mittels  in  Erscheinung  trat. 

Verfasser  resümiert  dahin,  dass  wir  in  dem  Sophol  ein  mildes, 
weder  ätzendes  noch  reizendes,  keine  Schorfe  bildendes,  bakterien- 
tötendes Mittel  besitzen,  das  zwar  keine  Tiefenwirkung  besitzt,  das 
aber  bei  allen  durch  Mikroorganismen  verursachten  und  mit  reich- 
licher Absonderung  einhergehenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  mit 
Vorteil  und  Erfolg  angewandt  wird. 

B16pharospasme  et  Injeetlon  d'Alcool.  Von  M.  E.  Valitde.  Annales 
d'oculist.     T.  CXXXIX.     April  1908. 

Verfasser  berichtet  über  drei  Fälle  von  heftigem,  jeder  ander- 
weitigen Behandlung  trotzendem  Blepharospasmus,  in  denen  er  mit 
sehr  gutem  Erfolge  die  Injektion  von  Alkohol  (ca.  80pCt.  Alkohol 
mit  0,01  Kokain  oder  Stovain)  in  die  Austrittsstelle  des  Facialis- 
stammes  nach  der  von  Schlösser  angegebenen  Methode  vornahm. 

In  dem    ersten  Falle    kehrte  der  Krampf    zwar    später  wieder,  | 

aber  die  durch  den  Eingriff  zunächst  herbeigeführte,  fast  8  Monate 
währende  Periode  vollständiger  Ruhe  rechtfertigt  durchaus  die  Vor- 
nahme der  Injektion,  zumal  dieselbe  wenig  schmerzhaft  ist  und  kaum 
Schaden    anrichtet.     Im  zweiten  Falle  hatte  es  sich  nicht  bloss  um 
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einen  Blepharospasmus,  sondern  um  einen  hartnäckigen,  echten  Tic- 
douloureux  gehandelt.  Auch  dieser  wurde,  wie  eine  monatelange  Be^ 
obachtung  ergab,  durch  einmalige  Injektion  an  der  AustrittssteUe 
des  Facialis  vollständig  beseitigt.  Als  eigentümliche  Folgeersoheiniu^ 
blieb  eine  jedesmal  beim  Kauen  eintretende  starke  Speichelabsonde- 
rung zurück. 

Die  Injektion  hat  in  jedem  Falle  zunächst  eine  Lähmung  des 
Facialis  im  Gefolge,  die  eben  zur  Erzielung  eines  therapeutischen 
Erfolges  unumgänglich  ist.  Sie  ist  daher  nicht  weiter  zu  fürchten,  vor- 
ausgesetzt, dass  man  weiss,  wie  weit  man  diese  Lähmung  sich  selbst 
überlassen  kann.  VcUude  ist  der  Meinung,  dass  eine  bleibende 
Lähmung  nichts  auf  sich  hat,  wofern  nur  ihre  Symptome  sich  von 
vornherein  in  massigen  Grenzen  halten.  Man  kann  sie  daher  ruhig 
fortbestehen  lassen,  wenn  kein  Lagophthalmus  besteht  und  das  Auge 
sich  im  Schlafe  genügend  schliesst.  Die  dabei  gleichzeitig  vor* 
handene  UnbewegUchkeit  der  Wange  und  der  Lider  wird  von  den 
Patienten  dem  Krämpfe  entschieden  vorgezogen. 

Dagegen  wird  man  einzugreifen  haben,  wenn  die  Hornhaut  be- 
droht erscheint,  und  zwar  wird  man,  wenn  sie  sich  zu  trüben  an* 
fängt,  am  besten  die  temporäre  Blepharorrhaphie  ausführen.  Jeden- 
falls stellt  die  Injektion  von  Alkohol  ein  ausgezeichnetes  Mittel  dar, 
zumal  im  allgemeinen  eine  einmalige  Applikation  zur  Erzielung 
dauernder  oder  wenigstens  lange  anhaltender  Heilung  genügt. 

Neue  Gesichtspunkte  bei  der  Behandlung  eitriger  Prozesse.  Von  Doz. 
Dr.  MiUler  und  Dr.  Peiser  in  Breslau.  Münch.  med.  Wochensohr. 
1908.     No.  17. 

Wenn  auch  nicht  direkt  ophthalmo-therapeutischen  Inhaltes, 
verdient  der  Inhalt  dieser  Arbeit  bei  der  Wichtigkeit  ihrer  prin- 
zipieUen  Gesichtspunkte  doch  das  lebhafte  Interesse  der  Fachgenossen, 
zumal  auch  unsere  Disziplin  aus  den  mitgeteilten  Ergebnissen  der 
experimentellen  Forschung  und  klinischen  Prüfung  vielleicht  eine 
Bereicherung  ihres  therapeutischen  Rüstzeuges  sich  versprechen  kann. 

Ausgangspunkt  der  Arbeit  ist  die  bereits  von  Leber  1891  in 
seinem  grundlegenden  Werk  über  Entzündung  festgesteUte,  in  den 
letzten  Jahren  von  der  Breslauer  medizinischen  Klinik  (besonders 
MiUler  und  Jochmann)  eingehender  studierte  Eigenschaft,  der  den 
sogenannten  „heissen  Eiter''  ausmachenden  polynuHeären  Leukozyten, 
bei  ihrem  Zerfall  eine  proteolytische  Fermentwirkung  zu  entfalten,  die 
sich  besonders  elegant  und  anschaulich  durch  die  Dellenbildung  auf 
einer  damit  beschickten  Serumplatte  nachweisen  lässt.  Dagegen  üben 
die  im  sogenannten  ,, kalten'',  tuberkulösen  Eiter  vorhandenen  Lymphom 
zyten,  denen  jenes  Ferment  fehlt,  keine  eiweisslösende  Wirkung  aus. 

Die  Enzymwirkung  der  polynukleären  Leukozyten  kann  nun 
auch  aufgehoben  werden  durch  Zusatz  eines  normalerweise  im  Blute 
und  in  krankhaften  Ausscheidungen  (z.  B.  Ascites)  vorhandenen 
Antifermenies,    eines  eiweissartigen  thermolabilen  Hemmungskörpers. 

Diese  Tatsache  veranlasste  Müller  zu  dem  Versuche,  durch 
künstliche  Antifermentzufuhr    den    bei    akuten,    entzündlichen    Pro- 
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zeflsen  daroh  die  polynukleären  Leukozyten  bewirkten,  aach  im  Eiter- 
herd selbst  vor  sich  gehenden  abtwrm  grossen  Eiweiasabbau  zu  hemmen» 
damit  das  Gewebe  im  Bereiche  des  Eiterherdes  nach  Möglichkeit 
vor  Einschmelzung  zu  schützen,  die  zu  reichliche  Resorption  der 
toxisch  wirkenden  Eiweissabbauprodukte  zu  hindern  und  die  über- 
mässige eitrige  Sekretion  zu  beschranken. 

Bei  der  Schwierigkeit,  reichliches  Antiferment  (dessen  fabrik- 
mässige  Herstellung  Merck  in  Darmstadt  übernehmen  wird)  zurzeit  in 
der  Allgemeinpraxis  zu  beschaffen,  wird  empfohlen,  den  Kranken 
nach  einem  Aderlass  mit  seinem  eigenen  Bltäeerum  zu  behandeln, 
das  wie  auch  die  sonstigen  Punktionsflüssigkeiten  ausser  dem  Anti- 
ferment wahrscheinlich  auch  alle  anderen  Schutzkräfte  enthält,  deren 
ein  durch  bakterielle  Eiterung  gefährdetes  Gewebe  bedarf. 

Die  klinische  Prüfung  der  Antifermentbehandlung  eitriger  Pro- 
zesse erfolgte  an  dem  Material  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
und  erstreckte  sich  bis  jetzt  auf  über  100  Fälle,  ohne  dass  je  ein 
Schaden  durch  die  Behandlung  bewirkt  worden  wäre.  Als  wesent- 
liches Resultat  bezeichnet  der  Verfasser:  Verringerung  der  Eiterung, 
rasche  Demarkation  bezw.  Reinigung  der  Wunde,  Sinken  der  erhöhten 
Temperatur  und  im  ganzen  somit  raschere  Heilung. 

Als  zur  Behandlung  geeignet  werden  vor  allem  alle  akuten  Pro- 
zesse,  die  zur  Abszessbildung  führen,  bezeichnet,  indem  darauf  ver- 
wiesen wird,  dass  das  Antiferment  nur  bei  direJcter  Berührung  unrkt, 
also  nur  dort,  wo  es  auch  hindringen  kann.  Weniger  gut  eignen 
sich  daher  für  diese  Behandlung  Eiterungen  mit  diffuser,  flächen- 
hafter  Ausbreitung,  wie  z.  B.  Phlegmonen;  ungeeignet  sind  daher 
auch  die  Knocheneiterungen.  Vielleicht  als  besonders  aussichtsreich 
erscheint  die  Kombination  der  Antifermentbehandlung  mit  BierBcher 
Stauung,  zu  deren  Heilfaktoren  jene  wohl  auch  zu  rechnen  ist. 

Die  Autoren  weisen  bereits  darauf  hin,  dass  ihre  Behandlungs- 
methode auch  bei  eitriger  Konjunktivitis,  bei  Nebenhöhlen-,  Ohren- 
erkrankungen Anwendung  finden  könne.  Referent  erlaubt  sich  daher 
zu  bemerken,  dass  nach  ihm  gewordener  Mitteilung  in  einer  grossen 
Augenklinik  seit  kurzem  dahingehende  Versuche  im  Gange  sind,  die  be- 
sonders bei  Gonoblennorrhoea  neonater,  bemerkenswerte  Resultate 
zu  zeitigen  scheinen.  Priv.-Doz.  Dr.  Reis-Bonn. 
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Zu  Bartels  Mitteilung  im  Februarheft:  Ein  einfaches  Phorometer 
zur  Messung  latenter  Abweichungen  beim  Nahesehen.  Von  Prof.  0.  Schwarz. 

Die  Annahme  von  Bartels,  dass  eine  der  Prüfung  der  Muskelverhält- 
nisse mit  dem  Maddozstäbohen  für  grossen  Abstand  gleichwertiae  An- 
ordnung für  die  Prüfung  beim  Nahesehen  bis  jetzt  ferne,  ist  nicht  zu- 
treffend. Der  von  Bartela  beschriebene  einfache  und  praktische  Apparat 
hat  einen  auf  dem  gleichen  Prinzip   beruhenden  für  Nah  und  Fem  ein- 

g (richteten  Vorgänger  in  dem  Phorometer  von  OsttvaU,  das  zugleich  auch 
öhenabweichungen  bequem  beetinunen  lässt;  es  ist  von  OstwaU  in  der 
Bneyktopädie  der  Augenheilkunde  (15.  Lieferung,  Jmii  1907)  unter  „Phoro- 
meter" beschrieben. 


Sach- Register. 


Die  fett  gedruckten  Zahlen  bezeichnen  Original- Artikel. 
Bz.  =  Buohanzeige.    P.  =  Personalien.    E.-H.  =  ErgftnzungBheft. 


Abduoenslähmung,  traumatische. 

383. 
— infolge  von  Menstruationsstörungen. 

Abort,  künstlicher  wegen  Augener- 
krankung.   366. 

Aufweichungen  beim  Nahesehen, 
Phorometer  zur  Messung  latenter. 
101,  682. 

Adipositas  universalis,  Zusam- 
mentreffen der  mit  Sehnerven- 
atrophie bei  einem  Geechwister- 
paar.    544. 

Adonidin.     487. 

Airol.     144. 

Akkommodation,  Anomalien  der. 
488ff. 

—  Verschiebung  der  Linse  bei  den 

starken  A.-Anstrenfl;ungen.    77. 
Akkommodationslähmung.    262. 

—  nach  Dengue.     672. 
Akoinöl.     185. 
Alypin.     282,  488. 
Amaurose,  gerichtsSrztliche  Unter- 
suchung auf.    89. 

—  nach  akuter  Anämie  infolge  von 

Blutung.    57. 
Amblyopie.     261. 

—  Genohtsärztliche  Untersuchung  auf 

monokulare.     89. 

Amvloiddegeneration  der  Binde- 
haut und  Hornhaut.  89,  371,  372. 

Anaeroben  des  Auges.     78. 

Anämie,  Amaurose  nach  akuter.  57. 

Anästhesie.     45. 

Angiom,  kavernöses  des  Augenlids. 
140. 

—  der  Bindehaut.     140. 

—  Symmetrische  derTarsalbindehaut. 

89. 
Anhörung  des  behandelnden  Arztes. 

180. 
Anilinfarben,  Schädigung  des  Auges 

durch.     273. 
Aniridia  partialis.     360. 


Antikörper  gegenNetzhautelemente. 

248. 
Antipyrin-Keratitis.     164. 
Argyrol.    568. 

Argyrose  der  Bindehaut.     572. 
Arteria   centralis  retinae,    Em- 

boUe  der.     145,  146,  269,  440. 

—  Partielle  Embolie  der.     144. 

—  Embolie  der  mit  gesundem  para- 

papillärem Bezirk.     247. 

—  Massage  bei  Embolie  der.     498. 
Arteria  hyaloidea  persistens. 

360. 

Astigmatismus  und  Myopie.     490. 

Augapfel,    Gestalts-  und  Formver- 
änderung des.     59. 

—  Spontanluxation  des   bei  der  Ge- 

tburt.     564. 
Augenbrauen,    Ergrauen   der    bei 

Trigeminusneuralgie.     369. 
Augendouche,  erwärmbare.     141. 
Augenflüssigkeiten,Filtrationder. 

81. 
Augengeschwülste.   73,  74,  86,  88, 

378,  674. 
Augenheilkunde,  neue  Wege  in  der. 

177. 
Augenhintergrund,  seltenerBefund 

am.     380. 
Augenlider,  Lidreflexe.     150. 

—  Gangrän  der.     386,  387. 

—  Geschwülste  der.     369. 

—  Kavernöses  Angiom  des.     140. 

—  Dermoid  des.     177,  572. 

—  Epitheliom  der.    86. 

—  Maligpaes  Oedem  der.     566. 

—  Svphilis  des.     49. 

—  Plastische  Operationen  am.  50,565. 

—  Lidhalter.     185. 
Augenmuskellähmungen,    flüch- 
tige.    264. 

—  Traumatische.     365. 
Augenoberfläche,  Sensibilität  der. 

48. 
Augenpol,  Berlinsche  Trübung  des 
hinteren.     148. 
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Augensanatorien  in  der  Krim.  362. 
Augenuntersuchungen  im  Gym- 
nasium zu  Fleskau.     362. 
Augenverletzunsen.     482. 

—  durch  Tennisbälle.     146. 

B. 

Bacillus  perfringens  bei  Fan- 
Ophthalmie.     78. 

Bacillus  subtil is»  Panophthalmitis 
durch.     89. 

Basedowsche  Krankheit,  Augen- 
symptom bei.     137,  269. 

—  Formee  frustes  der.    367. 
Berichte  aus  Hospitälern.     362. 
Berlinsche  Trübung  des  hinteren 

Augenpols.     148. 

Bindehaut  s.  Conjunotiva. 

Blau-violette  Strahlen  bei  Hom- 
hauterkrankungen.    363. 

Blennorrhoea  neonatorum  und 
Lidgangrän.    386. 

Bleno-Lenioetsalbe  bei  Blennor- 
rhoea adultorum.     394. 

Blepharoplastik  bei  z^itralem  Ko- 
lobom des  Augenlides.    392. 

Blepharoptose,  spastische.    49. 

—  Korrektion  der  paralytischen  nach 

Angelucci.     49. 
Blepharospasmus.     144,  574. 

—  Alkoholinjektion  bei.     680. 
Blickfeld.     89. 
Blicklähmung,  isolierte  nach  oben 

und  unten.     264. 
Blinder  Fleck  von  Mariotteund  die 

Irradiation.     77. 
Blindheit,  Ursachen  und  Verbreitung 

der  in  Ungarn.    409. 
-^  in   den   skandinavischen  Ländern 

und  Finnland.     659. 
Blutung  aus  dem  Augapfel.     141. 

—  Retrochorioideale.     56. 

—  Praere  tinale.     381. 

—  Rezidivierende  in  die  Orbita  in- 

folge  mangelhafter    Gerinnungs- 
fähigkeit des  Blutes.    255. 
Brillen,    gelb-orangefarbige  beim 
Schiessen.    363. 

—  Darstellung  der  in  der  Bildhauer- 

kunst.    74. 
Brillengläser.     495. 

C. 

Caruncula  lacrymalis,Ge6chwülste 

der.    16. 
Catarakt.     375. 

—  Aetiologie  des  Schichtstars.     167. 

—  Tetanie-C.    267. 

—  durch  Zahnextraktion  verursacht. 

573. 

—  Hinausrücken  des  Fempunktes  bei 


beginnender     Rindenstarbildung. 

—  Pathogenese  der  senilen  vom  Stand- 

punkt der  Serumforschung.   243. 

—  Einfluss  des   Jodkali   auf  die  0. 

incipiens.     292. 

Cataracta  coerulea.    401. 

Cataracta  diabetica,  experimen- 
telle.    76. 

Cataraktoperationen.     569. 

—  Bericht  über  500  wegen  Altersstar. 

E.-H.  71. 
Chininamblyopie.     665. 
Chininamaurose.    273,  382. 
Chloroform  Hof  fmann-LaRoche. 

47. 
Chorioidea,  Skleroseder  GefäBseder. 

86. 

—  Ruptur  der.     88,  245. 

—  Kleinste  Sarkome  der.     388. 

—  Tuberkulose  der.    378. 
Chorioretinitis.     146. 

—  durch  Einwirkung  von  Naphthalin. 

273. 
Chorioretinitis  striata.     56. 
Ciliarmuskel,  Wirkung  des  auf  das 

Lig.  pectinatumbei  (^aukom.  252. 
C  i  1  i  e  n ,  frühzeitiges  Ergrauen  der.  1 53. 

—  Ergrauen  der  bei  Trigeminusneu- 

ralffie.     369. 

—  VoUständiger  Ausfall   der   durch 
Demodex  folliculorum.     369. 

Coma  diabeticum,  Lipaemia  reti- 
nalis  undHypotonia  bulbi  im.  268. 
Conjunctiva,  Neurose  der.     144. 

—  Amyloid  der.    371,  372. 

—  Angiom  der.     140. 

—  Cysten  der.     371. 

—  Pigmenttumoren  der.    132. 

—  Sarkom  der.     86. 
Conjunctivitis.     52,  53. 

—  Melanosarkom  der.    182,  172,  383. 
Cornea  s.  Hornhaut. 
Corneo-Skleralgrenze,  Dermoide 

der.     154. 

—  Melanotischee  Sarkom  der.     86. 
Cyklodialyse.    60,  63,  64,  169,  289, 

378,  379. 
Cysticercus.     377,  381. 

—  Extraktion  eines  aus   dem  Glas- 

körper.   75. 

D. 

Dakryoadenitis,  akute.    50. 
Dakryocystitis,   konservative  Be- 
handlung der.     50. 

—  Guaitasohe  Methode  in  der  Be- 

handlung der  chronischen.    76. 
Daltoniker,  Gemälde  der.     73. 
Dauerdrainage    des    Saccus    und 

Ductus  larimalis.     676. 
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Demodex    folliculorum,     Ausfall 

der  Cilien  durch.  369. 
Dengue,  PapillitiB  und  Akkommoda- 

tionsparese  nach.  572. 
Dermoid  des  Augenlids.      177,  572. 

—  der  Comeo-Skleralgrenze.     154. 

Dermolipom  der  Hornhaut.     54. 

Desoemetsche  Membran,  früh- 
zeitige Perforation  der  bei  Kera- 
tohypopyon.     81. 

—  Risse  der  bei  Myopie.     165. 
Diaphanoskopie  des  Auges.      147. 
Dionin.     568. 

Dioptrik.     488fif. 
Diplobazilienkeratitis,      eitrige. 

161,  162,  163. 
Diplobazillen  -  Conjunctivitis. 

53. 
Drainage     der    Tränenabfluss wege, 

permanente.     182. 
Druck  in  Schulbüchern.    565. 
Drucksteigerung,  angeborene  mit 

Hornhauttrübung.     1 46. 
Drusenbildung.     157,  252. 
Düngemittel,   EIrblindung  bei  der 

Arbeit     mit    künstlichen    durch 

zufälliges  Einstreuen  in  die  Augen. 

181. 
Dunkeladaptation,       Gan^      der 

Schwellenempfindlichkeit  m  der. 

801,  464. 

—  Gesichtsfeldbestinmiung  bei.    250. 
Durchleuohtungslampe.     141. 
Dysthyreoidismus,     s3anptomati- 

scher  Augenkomplex  bei.     72. 

E. 

Echinococcus  orbitae.  52,  150, 
485,  486. 

Eitrige  Prozesse,  Behandlung  der. 
580. 

Elektrischer  Kurzschluss,  Ver- 
letzungen des  Auges  durch.    274. 

Elektromagnet.     74,  79. 

Elephantiasis  neuromatodes  des 
oberen  Lides.     178. 

Endotheliom  des  Sehnerven.     573. 

Enophthalmus,  intermittierender. 
174. 

—  Traumatischer.     168. 
Entropium,   Behandlung   des  nar- 
bigen.    75. 

—  Operation  des.     79,  80,  578. 
Epicanthus,  kongenitaler.     142. 
Episklera,  Fibrom  der.     88. 
Epitheliome  der  Augenlider.    86. 
— der  Bindehaut  und  der  Hornhaut.  88. 

—  Prognose  der  epibulbären.     80. 

—  Röntgentherapie  bei.     46,  78. 
Erblinaende,  Aufeabe  des  Augen- 
arztes unheilbar  E.  gegenüber.  284. 


Erblindung  bei  der  Arbeit  mit 
künstlichen  Düngemitteln  durch 
zufälliges  Einstreuen  in  die  Augen. 
181. 

Erythema  nodosum,  Augen- 
erkrankungen bei.     265. 

Ethmoidalmucocele,  Exophthal- 
mus infolge  von.     256. 

Eumydrin.     47. 

Exenteratioorbito-sinualis.  485. 

Exophthalmus  infolge  rachitischer 
Schädelverbüdung.     265. 

— Traumatischer,  vergesellschaftet  mit 
freiwilligem.     52. 

—  Pulsierender,  wahrscheinlich  infolge 

eines  intrakraniellen  Tumors.  1 73. 

—  Pulsierender,  durch  Adrenalin  ge- 

heut.   51. 

F. 

Farbenblindheit,  angeborene 
totale.     563. 

Farbensehen,  der  simultane  Kon- 
trast im.    1. 

Farbensinnmesser.     577. 

Farbenverschmelzung.     136. 

Fernpunkt,  Hinausrücken  des  bei 
beginnender     Rindenstarbildung. 

Fibrolysin-Einträufelungen    in 

den  Bindehautsack.     394. 
Filix  mas-Amaurose.     288. 

—  als  Betriebsunfall.     389. 
Flimmerskotom.     564. 
Follikuläre    Erkrankungen    des 

Auges  im  Zusammenhang  mit 
solchen  des  Rachens.     366. 

Formaldehyd-Amblyopie.  139. 

Fremdkörperverletzungen.  86, 
79,  473  (Sammelber.),  482. 

—  der  Linse.    375. 
Früh  Jahrskatarrh.     140. 


Ganglion  cervioale  sympathi- 
cum  supremum,  Alterationen 
nach  Exstirpation  des.     45,  377. 

Geisteskrankheiten,  Zustand  der 
Pupille  bei.     57. 

Gelbe  Salbe.     279. 

Gemälde  der  Daltoniker.     73. 

Geschwülste,  Resektion  der  Orbita 
bei  der  Exstirpation  der  retro- 
bulbären.    51. 

Gesicht,  physisch-chemische  Grund- 
lagen des.     560. 

Gesichtsempfindungen.    563. 

—  Unterdrückung  von.     261. 

Gesichtsfeldbestimmung  bei 
Dunkeladaptation.     250. 

Gewöhnung,  Prinzip  der  nach  Un- 
fallverletzungen.    579. 
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Olaskörperabszess.     480. 
Glaskörperblutungen.Thi^reoidin 

beL     79. 
Glassplitterverletzung  des  Auges. 

178. 
Glaukom.    56,  63,  377,  390.  392. 

—  Aetiologie  und  allgemeine  Therapie 

des  entzündlichen.     177. 

—  Akutes  beiderseitiges  naoh  Fall  auf 

den  Kopf.     82. 

—  Gl.  acutum  als  höchster  Stei- 
gerungsgrad  der  glaukomatösen 
Disposition.     E.-H.  45. 

—  Gl.  chronicum  simplex  als  der 
nächst  höhere  Steigerungsgrad  der 
glaukomatösen  Exkavation.    426. 

—  Wirkung  des  Ciliarmuskels  auf  das 

Lig.  pectinatum  bei.     262. 

—  Operative  Behandlung  des.      568. 

—  Dauererfolge  der  Sklerochoriotomie 

bei  der  Behandlung  des.     76. 

—  Gl.  malisnum  nachGl.-Iridektomie, 

Wiederherstellunff  durch  hintere 
Sklerotomie.  552« 
GlaukomatöseDisposition, senile 
Sklerose  des  hydrostatischen  Re- 
gulierungsapparates des  Auges  als 
Hauptursacne  der.    198. 

—  Glaucoma  acutiun  als  höchster 
Steigerungsgrad  der.    E.-H.  45. 

Glaukomatöse  Exkavation,  Ent- 
wicklung der.    835,  384. 

—  Glaucoma  chronicum  simplex  als 

der  nächst  höhere  Steigerungs- 
grad der.    426. 

Glioma  retinae.     174. 

Gomenol  bei  Keratitis  parenchyma- 
tosa.     184. 

Greisenerkrankungen  der  Augen. 
362. 

Guaitasche  Methode  in  der  Be- 
handlung der  chronischen  Dakryo- 
cystitis.     76. 

Gumma  orbitae.     486. 

Gummöses  Geschwür  des  Ober- 
lides.   371. 

H. 

Hautverbrennung,  Neuritis  retro- 
bulbaris  nach.     251. 

Heissluf  tanwendung  am  Auge. 
497. 

Hemiopia  bitemporalis.     381. 

Hernia  orbitalis.     486. 

Heterochromia  iridum.    208,  845. 

Holzspiritus,  Erblindung  nach  Ver- 
giftung durch.     565. 

Homoatropin,  Bromhydrat  des.  47. 

Hornhaut,  elastisches  Gewebe  der. 
84. 

—  Hämolytisches  Vermögen  der.    84. 


Hornhaut,  Kalkinkrustation  der.  87. 

—  Angeborene  Pigmentierungen  der. 

—  Seltene  Infektionskrankheiten  der. 

163. 

Hornhautektasie,  Entstehung  der 
peripheren.     151. 

Hornhautepithel,  ESrkrankungen 
des.     158. 

Hornhautseschwülste.     54. 

Hornhautheteroplastik  bei  Ulcus 
.   rodens.     54. 

Hornhautleukome,  Aufhellung  der 
durch  subkonjunktivale  Injek- 
tionen von  Lithium  benzoicum.  54. 

Hornhautnerven,  Netzbildung  der. 
395. 

Hornhautpannus,  Bakteriologie 
des.    54. 

—  Histologie   imd   Pathogenese   des 

trachomatösen.     75. 
Hornhauttrübung,      knötchenför- 
mige.    152. 

—  Au&ellung  von  Kalktrübungen 
durch  Salmiak.     278. 

Hornhautwarze.     88. 

Hydrodiaskop,  Einfluss  des  auf 
normale  und  mit  Keratokonus  be- 
haftete Augen.     494. 

Hydrophthal mus,  angeborener. 
149,  253,  255. 

—  Iridektomie  oder  Sklerotomie  bei. 

92. 
Hydrostatischer  Regulierungs- 
apparat des  Auges,  System  der 
StÖrunsen  im.    97. 

—  SenUe  Sklerose  der  als  Ursache  der 

glaukomatösen  Disposition.  198. 
Hypophysis,  Freüegung  der.  456. 
Hypotonia  bulbi  im  (>3ma  diabe- 

ticum.     268. 
Hysterische  Blindheit.     383. 

I. 

Impetigo  streptogenes,  Strepto- 
kokkeninfektion des  Auges  bei. 
128. 

Influenza-Keratitis.     164. 

Instrumentelles.     148. 

Iridektomie  bei  Glaukom.     377. 

Iridosklerektomie  bei  Glaukom. 
390,  392« 

Iris,  elastisches  Gewebe  der.    85. 

—  Anomalien  der.     360. 

—  Heterochromie   der   beiden.     208, 

845. 

—  Stahlsplitter  viele  Jahre  lang  reiz- 

los in  der.     478,  479. 

—  Sarkom  der.     376. 
Irisgeschwulst  olme  Operation  ge- 
heut.    146. 
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Iritis»  Pimienteohwund  und  pigmen- 
tierte BeBchläge  im  Verlaufe  von. 
166. 

Irradiation  und  der  blinde  Fleok 
von  Mariotte.    77. 

Ischämie  der  Netzhaut,  Behandlung 
der.    381. 

Isophysostigminum  sulfuricum. 
488. 

J. 

Jecquiritol.    487. 
Jodbehandlung,  perkutane.    91. 
Jodkali,  Einfluss  des  auf  die  Cata- 
racta ineipiens.    292. 


Kalkinkrustation  der  Hornhaut. 

87. 
Kammer  Winkel,  Verschluss  des.  109. 
Kaninchengalle,   Behandlung  der 

Pneumokokkenerkrankung       des 

Auffes  des.     90. 
Kapser-Muskelvorlagerung,neue 

Methode  der.     89. 
Kauterisation.     46,  64. 
Keratitis,  Antipyrin-K.     164. 
"  Diplobazillen-K.     161,  162,  163. 
Keratitis  neuropa.ralytica.    373. 
Keratitis  parenchymatosa.    160, 

178. 

—  Experimentelle.     77. 

—  Ursächlicher  Zusammenhang  zwi- 

schen Metallsplitterverletzung  und 
auf  Grundlage  von  Syphüis  oder 
TuberiEulose(Obergutaohten).  179. 

—  nach  Trauma.     71. 

—  Gomenol  bei.     184. 
Keratitis  phlyctaenulosa.    373. 
Keratitis  profunda  diffusa.    87. 
Keratitis  punctata.    373. 
Keratohypopyon.     83. 

—  Bakteriologie  des.    64. 

—  Frühzeitige  Perforation  der  Desce- 

metechen  Membran  bei.     81. 

Keratokonus,  Heilung  eines  schnell 
entstandenen.    374. 

Keratoplastik.     83. 

Knorpelbildung,  prä-  und  intra- 
chorioideale.     88. 

Kochsalz!  njekti  onen,subkonjunk- 
tivale.     371,  372. 

Kollargol.     487. 

Kolobom,  doppelseitiges  der  Augen- 
lider.    164. 

—  der  Iris  und  der  Chorioidea.    360. 

—  der  Papille.    387. 

—  in  der  Gegend  des  gelben  Flecks. 

178,  361. 

—  des  Sehnerven.     177,  361. 
Kollyrien,  ölige.     186. 


Kontrast,  der  simultane  im  Farben- 
sehen.   1. 

Krausesohe  Drüsen,  Cyste  der.  63. 

Kristallähnliche  Gebilde  des 
Auges.     167,  262. 

Krönleinsche  Operation.  74,  78» 
667. 

L. 

Laktation,  Sehnervenerkrankung  in* 
folge  verlängerter.     139. 

Lenticonus  posterior  verus.   170. 

Leukämie,  Augenveränderungen  bei. 
270. 

Leukome  der  Hornhaut,  Aufhellung 
der  durch  Lithium  benzoicum.  6£ 

Licht,  Schutz  der  Augen  vor  grellem. 
494. 

Lichtbehandlung  bei  Lupus  con- 
junctivae.   667. 

Lichtreize,  Wirkung  einmaliger 
kurzer  auf  die  Netzhaut.     364. 

Liohtsinnmesser.     677. 

Lichtzerstreuung  in  trüben  Medien 
der  menschlichen  Linse.    401. 

Lider  s.  Augenlider. 

Lidhalter.     186. 

Ligamentum  pectinatum,  Wir- 
kung des  Ciliarmuskels  auf  das 
bei  Glaukom.    262. 

Linse,  angeborene  Lage-  und  Form- 
veränderungen der.     168. 

—  Hämolvtisches  Vermögen  der.    84. 

—  Fremdkörperverletzung  der.     376. 

—  Verschiebung  der  bei  starken  Ak- 

kommodationsanstrengungen.  77. 

—  Spontane  Luxation  der  in  die  vor- 

dere Kammer.     72. 

—  Spontane  Reposition  einer  trauma- 

tisch subluxierten.     168. 

—  Spontane  Reposition  der  ektopi- 

schen  mit  nachfolgender  erneuter 
Luxation.     142. 
Linsenkern,    Luxation    des   rekli- 
nierten in  die  Vorderkammer.  144. 

—  Entfernung  eines  bei  der  Linear- 

extraktion   in    den     Glaskörper 
luxierten.    673. 
Lipaemia  retinalis.     673. 

—  im  Coma  diabeticum.    268. 
Lipodermoid  der  Bindehaut.     167. 
Lipom,  symmetrisches  konjunktivales 

bei  emem  polysarkischen  Indivi- 
duum.    88. 

Lippenschleimhaut,  Einpflanzung 
von  bei  partiellem,  narbigem  Sym- 
blepharon.    76. 

Literatur  berichte: 

—  Amerikanische  L.     136. 

—  Deutsche  L.     141,  243,  473. 

—  HoUändische  L.     670. 

—  Italienische  L.     44. 
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Literaturberichte: 

— •  Rufisische  L.     359,  481. 

—  Skandinavische  L.     567. 
Literaturverzeichnisse.     93,  189, 

297,  398,  499,  583. 
Luf  teinblasungen,  subkonjunk- 

tivale.     498. 
Lupus  des  Auges.     374. 

—  Lichtbehandlung  des.     567. 
Lymphangiom,  angeborenes  der 

Lid»,   der   Orbita  und  des   Ge- 
sichte.    154. 


Macula  lutea,  Kolobom  der.     178, 

361. 
Magnetoperationen.  46, 473ff.,  482. 
Malaria-Neuroretinitis.     57. 
Malleus,  primärer  des  oberen  Lides. 

369. 
Melanom  des  Auges.     86. 
Melanosarkom  der  Bindehaut.  132, 

172,  383. 

—  des  Ciliarkörpers.     143. 
Membrana   pupillaris    perseve- 

rans.     360. 

Menstruationsstörungen,  Abdu- 
censpareee  infolge  von.     152. 

Messer,  geknickte  für  Augenope- 
rationen.   578. 

Methylatropinbromid.     47. 

Methylalkoholvergiftung.  139, 
382. 

Mikrophotogramme,  stereoskopi- 
sche.    577. 

M  ikropie.     489. 

Missbildungen.     361. 

Mukocele  ethmoidalis.     485. 

Musculus  dilatator  pupillae, 
Morphologie  des.     84. 

Myopie.     289,  491,  492,  493,  494. 

—  Zentraler  schwarzer  Fleck  bei.  363. 

—  und  Astigmatismus.     490. 

—  Risse  der  Descemetschen  Membran 

bei.     166. 

—  Totale  Korrektion  der.     49. 

—  Linsenextraktion  bei  hochgraidiger. 

375. 


Nachstaroperationen.    126. 
Naphthalin,    Chorioretinitis    durch 

Einwirkung  von.     273. 
Narbenektropium     des      unteren 

Lides.     177. 
Narkose,  Tod  in  der  wegen  Unfall. 

389. 
Nasenkrankheiten,     Beziehimgen 

der    zu    den   Augenkrankheiten. 

73.  563. 
Nebelsehen  der Trachomatösen.  164. 


Nebenhöhleneiterung    der    Nase 
mit  Beteiligung  des  Auges.     143. 
Netzhaut,  Angiom  der.     83. 

—  Behandlung  der  Ischämie  der.  381. 

—  Pigmentveränderungen     der     bei 

Chorioidealruptur.     245. 

—  Antikörper     gegen     Netzhautele- 

mente.    248. 
Netzhautablösung.     178. 

—  Geeiohtsfeldbestimmung  bei.    250. 

—  Operative  Behandlung  der.     284. 
Netzhautblutungen,     Thyreoidin 

bei.     79. 

Netzhauterkrankung, seltene.  573. 

Neuritis  optica  acuta  uri- 
caemica,    57. 

Neuritis  retrobulbaris  nach  Haut- 
verbrennung.    251. 

Neurofibromatose,  multiple.   528. 

Neuropsychopathologie,  Bezie- 
hungen zwischen  Augensemiotik 
und.     74. 

Neurosis  conjunctivae.     144. 

Novokain.     281,  487. 

Nystagmus,  erworbener.     577. 


Oculomotoriuslähmung.     365. 
Oedem,  akutes  angioneurotisches.  49. 

—  Malignes  der  Augenlider.     566. 
Ophthalmia  sympathica.  56,  258. 

—  Aetiologie  der.     564. 
Ophthalmoplegie,    kongenitale. 

564. 

Ophthalmoreaktion  bei  Tuberku- 
lose. 78,  88,  186  (Bz.),  366,  367, 
450. 

Opsonine,  Bedeutung  der  für  das 
Auge.    314. 

Orbita,  Resektion  der  bei  Ebcatirpa- 
tion  der  retrobulbären  G^chwül- 
ste.     51. 

Orbitaltumoren,  pseudoleukämi- 
sche.   272. 

—  Radiographie  bei.     257. 
Orthozentrisohe  Kneifer.     495. 
Oxydationsvermögen  der  Gewebe 

und  Säfte  des  Auges.     49. 


Pannus,  Bakteriologie  des.     54. 

—  Histologie    und    Pathologie    des 
trachomatösen.     75. 

PanOphthalmitis,  Genese  der.    87. 

—  mit  Bacillus  perfringens.     78. 

—  durch  Bacillus  subtUis.     89. 

—  Pne\miokokken-P.     153. 
Papilla  nervi  optici,  umschriebene 

Grubenbildung  auf  der.    505. 

—  Kolobom  der.     387. 

—  Kalkkonkremente  in  der.     81. 
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Papillitis  nach  Dengue.     572. 

Parinaudsche  Conjunctivitis. 
155,  157. 

Pemphigus  conjunctivae.     387. 

Perforationsverletzungen  dee 
Bulbus.     274. 

Peritheliom  der  Con juncti va  bulbi. 
53. 

Phlegmone  bulbi  nach  Discision 
dee  Nachstars.     566. 

Phlyktänuläre  Augenkrankhei- 
ten, Verhältnisse  der  Skrofulöse 
zu  den.     562. 

Phorometer  zur  Messung  latenter 
Abweichungen  beim  Nahesehen. 
101,  582. 

Pigmentierungen  der  Hornhaut, 
angeborene.     160. 

Pigmentschwund  und  pigmentierte 
Beschläge  im  Verlaufe  von  Iritis. 
165. 

Pigmenttumoren  der  Bindehaut. 
182. 

Pipetten-Augentropf  fläschohen. 
143. 

Pneumokokkenerkrankungen 
des  Auges,  Behandlung  der  mit 
Kaninchengalle.     90. 

Pneumokokken-Panophthalmie. 
153. 

Pneumokokkenphlegmone  des 
Bulbus  nach  Diszision  dee  Nach- 
stars.    566. 

Polycythämie,  ophthalmoskopi- 
scher Befund  bei.     269. 

Pro targoUösungen,  Bereitung  der. 
578. 

Pseudoadenom  der  Conjimctiva 
bulbi.     89, 

Pseudoglioma  retinae.     387. 

Pseudoleukämie,  Augenverände- 
rungen bei.     270,  272. 

Pterygium.     144. 

Ptosis,  Korrektion  der.     76. 

Ptosis  pseudoparalytica.     71. 

Pupillardistanzmesser.     71. 

Pupille,  motorischer  Wert  der.     49. 

—  Zustand  der  bei  Geisteskrankhei- 

ten.    57. 

Pupillenerweiterung  durch  kräf- 
tige und  andauernde  Muskelkon- 
traktion.    171. 

Pupillenerweiterungskoeffi- 
zient.    77. 

Pupillenstarre,  reflektorische.  262. 

—  Einseitige.     268. 


Rachenerkrankungen,  Ziisam- 
menhang  follikulärer  mit  follik. 
Augenerkrankungen.     366. 


Rachitis,  Exophthalmus  infolge 
räch.     Schädeiverbilduns.       265. 

Radium,  Wirkung  des  auf  die  Ge- 
webe dee  Auges.     75. 

—  Wirkung  des  auf  das  Trctchom.  88. 
Randgeschwür  der  Hornhaut.  163. 
Rankenneurom  und  Hydrophthal- 

mus.     255. 
Refraktion,  Aender  ung  der  im  Laufe 
des  Lebens.     576. 

—  Anomalien  der.     488ff. 

Regulierungsapparat,  hydrosta- 
tischer des  Auges,  System  der 
Störungen  im.     97. 

—  Senile  Sklerose   des   als    Ursache 

der    glaukomatösen   Disposition. 

193. 
Reklination.    32. 
Retinitis  atrophicans  centralis. 

246. 
Retinitis  proliferans.     56. 
Retinitis    punctata    albescens. 

72,  246. 
Ringskotom.     56. 
Röntgenstrahlen,  Sichtbarkeitder. 

48. 

—  zumNachweis  intraokularer  Fremd- 

körper.    473. 
Röntgentherapie     bei    Epithelip- 
men.     46,  78. 

S. 

Salsomaggiore,  Thermalkuren von 

bei  Augenleiden.     89. 
Saprophyten  bei   den  Lifektionen 

dee  Auges.     45. 
Sarkom  der  Bindehaut.     86. 

—  Kleinste  der  Chorioidea.     388. 

—  der  Iris.     376. 

—  im  phthiflisch  degenerierten  Auge. 

178. 

—  Spontane  Heilung  einer  als  S.  or- 

bitae  diagnostizierten  Geschwulst. 
28. 

Schädelbruch,  Augenstörungen 
nach.     275. 

Scharlach,  Streptokokkeninfektion 
des  Auges  bei.    341. 

Scheibenschiessen,  Untersuchun- 
gen über  die  Sehschärfe  mit  Rück- 
sicht auf  das.     89. 

Schichtstar,  Aetiologie   des.     167. 

Schrindenbild.     49. 

Schulärzte.     577. 

Schwachsichtige  Kinder,  Ueber- 
weisung  der  in  die  Blindenanstalt. 
495. 

Seh  Wellenempfindlichkeit, Gang 
der  bei  Dunkeladaptation  und 
seine  Abhängigkeit  von  der  vor- 
angegangenen  Belichtung.     301 , 
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Seoaleversiftung,  Rindenkatarakt 

nach.     375. 
Sehnerv,  Endotheliom  dee.    573. 

—  HiBtogeneee  dee.     85. 

—  Erkrukung  des  infolge  verlänger- 

ter Laktation.     139. 
Sehnervenatrophie,    Zusammen- 
treffender mit  Adipositas  univer- 
salis bei  einem  Geschwisterpaar. 
544. 

—  Sympathische.     261. 

—  Lakunäre  bei  Myopie.     491. 

—  nach  Typhus.     367. 
Sehnerveneintritt,  tjrpisohe  Miss- 
bildung am.    505. 

Sehnervenexkavation.     109. 

—  Pathologische.    556. 
Sehnervengesohwulst.     63. 

—  Primäre.     382. 
Sehnervenkreuzung,    Freilegung 

der.    456. 
Sehnervenkolobom.     177,  361. 
Sehproben.     44. 

—  bei  Seeleuten.     560. 
Sehschärfe,   Untersuchungen  über 

die  mit  Rücksicht  auf  dam  Schei- 

benschiessen.     89. 
Sehsphäre,  Verletzung  der.     146. 
Seh  Verschlechterung, periodische. 

382. 
Serum,  Einfluss  des   normalen   und 

des  immun-hämolytischen  auf  das 

Auge.     483. 
Siderosis  bulbi.     479. 
Sideroskop,  Beseitigung  des  stören- 
den  Einflusses   der    elektrischen 

Strassenbahnen  auf  das.     474. 
Sideroskopie.     482. 
Siebbeinlabyrinth,  Beteiligung  des 

am  Aufbau  der  Supraorbitalplatte. 

456. 
Silbertherapie.     148. 
Sipyptophthalmus  cicatriceus. 

361. 
Skiaskopie.     577. 
Sklera,   feinere  Anatomie  der.     85. 

—  Fibrom  der.     88. 

—  Perforation  der  durch  einen  sehr 

kleinen  Fremdkörper.     572. 

—  Tuberkulose  der.     55. 

Skleritis,  pathologische  Anatomie 
der.     82. 

Skleritis  posterior.     166. 

Skleroohoriotomie,  Dauererfolge 
der  bei  der  Behandlung  des  Glau- 
koms.    76. 

Skleroderma  diffusa.     367. 

Sklerotomie  bei  Glaukom.    552. 

Skrofulöse,  Verhältnis  der  zu  den 
phlyktänulären  Augenkrankhei- 
ten.    562.  I 


Smithsohe  Operationsmethode. 
138. 

Snellen,  Nekrolog  für  Sn.  sen.    293. 

Sophol.    580. 

Speicheldrüsen,  doppelseitige 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Trä- 
nendrüsen und  der.    271. 

Staphylome  der  Hornhaut.     374. 

Star  s.  Catarakt. 

Stauungshyperämie.     278,  487. 

Sterilisator,  augenärztlicher.     282. 

Stovain.     47. 

Strabismus  sursum  vergens  mit 
konsekutivem  Tortioollis.     144. 

Streptokokkeninfektion  des  Au- 
ges bei  Impetigo  streptogenes.  123. 

—  bei  Scharlach.    341. 
Stirnhöhlenempyeme,    orbitale. 

257. 
Striae  retinales.     147. 
Sublimatkompressen  bei  Augen- 
krankheiten.    487. 
Supraorbitalplatte,    Beteiligung 

des  Siebbeiniabyrinths  am  Ai:3bau 

der.    456. 
Suprarenininjektionen, Nekrosen 

nach.     280. 
Symblepharon,   Einpflanzung  von 

Lippenschleimhaut   bei  partieller 

narbiger.     75. 
Syphilis  des  Auges.     362,  374. 

—  des  Augenlids.     49. 

—  Beziehungen  zwischen  Trauma  und. 

179. 

—  Hygienisch-diätetische  Behandlung 

der.     296. 
Syphilom  des  Cüiarkörpers.     377. 

!• 

Tabak-Alkohol-Amblyopie.  272. 
Tarsalbindehaut,      symmetrische 

Angiome  der.     89. 
Tarsitis.    575. 

Tarsus  duplex  des  Lides.     359. 
Tätowierung  der  Augen.     76. 

—  der   Augenbrauen    und   des    Lid- 

randes.   369. 

—  der  Hornhaut.     92. 
Tetanie-Katarakt.     267. 
Thiosinamin.     487. 
Thyreoidin  bei  Blutungen  des  Glas- 
körpers und  der  Netzhaut.    79. 

Tobias,  die  biblische  Episode  vom 
wieder  sehend  gewordenen.     74. 

Tollwut,  anatomisdie  Verändwungen 
bei.    368. 

Topica,  Wirkung  der  auf  die  che- 
mische Zusammensetzung  des 
Kanunerwassers.    47. 

Trachom.    53,  370,  483. 

—  Verbreitung  des  in  Italien.     44. 
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Trachom,  in  der  Provinz  Mailand.  83. 

—  in  Ungarn.     155. 

—  in  der  Pathologie  der  Tränenwege. 

51. 
-^  Nebelsehen  bei.     164. 

—  und  Unfall.     141. 

—  Wirkimg  des  Radium  auf  das.    88. 

—  Chirurgisohe  Behandlung  des.    85. 
Tränen,  farbige.     575. 
Tränenabflusswege,     permanente 

Drainage  der.     182. 

Tränendrüsen ,  doppelseitige  gleich- 
zeitige Erkrcmkung  der  Speichel- 
drüsen und  der.     271. 

Tränendrüsenentzündung,  akute 
beiderseitige.     364. 

Tränenflüssigkeit,    bakterien- 
tötende Wirkung  der.    565. 

Tränenkanälchen,  Pathologie  der. 
365. 

—  Seltene  Form  von  Konkrementen 

der.     50. 

Tränensack,  Gummi  in.    564. 

Tränensackex8tirpation,283,568, 
575. 

Tränensackfisteln,  Behandlung 
der  mit  Elektrolyse.     365. 

Tränensackgeschwülste,  primäre. 
51. 

Tränenwege,  Anatomie  der.     48. 

Trauma,  Beziehungen  zwischen  Sy- 
philis und.     179. 

T r  i  c h  i asi  s,  Operation  beiT.  des  Ober- 
lides.    79. 

Trigeminusneuralgie,  Ergrauen 
der  Augenbrauen  und  der  Cilien 
bei.     369. 

Tropfffläser,  neue.    142,  143. 

Tuberkel,  episklerale.     55. 

Tuberkulin,  Kochschee  Alt-T.  bei 
Erkrankungen  des  Auges.  223, 
276,  277. 


Tuberkulose  des  Auges.  55,  58,  372, 
396  (Bz.),  572. 

—  der  Bindehaut.     178. 

—  der  Chorioidea.    378. 

Tunioa  vasculosa  lentis,  Per- 
sistenz von  Resten  der.     244. 

Tuscheinjektionen,  subkonjunkti- 
vale  bei  Albinos.     395. 

Typhus  abdominalis,  septische 
Retinalveränderungen  bei.    268. 

—  Sehnervenatrophie  nach.     367. 


Ulcus  corneae  serpens,  Aetiologie 

und  Pathoffenese  des.     285. 
—  Unfallrechtliche  Stellung  des,  496. 
Ulcus      rodens,      Hom^uthetero- 

plastik  bei.     54. 
Unfallkunde,  179.  285,  389,  579. 
U  r  i  c  ä  m  i  e ,  Neuro tis  optica  acuta  beL 

57. 

V. 
Verbrecher,  Auge  der.     137. 
Versicheruneskunde.  179,285,389. 
Violettblindheit,    erworbene. 

E.-H.  1. 
Vorlagerungsmethode.     169. 

X. 

Xerophthalmus,  Therapie  des.   89. 
Xerosebazillen,  Biologie  der.     45. 

Z. 

ZahnextraktioD,  Katarakt  ver- 
ursacht durch.     573. 

Zentralge  fasse.  Verschluss  beider. 
145. 

Zerstreuungskreise.     48. 

Zonulotomie.    22. 

Zyanose,  Augenveränderungen  bei 
angeborener.    80. 
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I. 

(Aus  der  Königl.  Universitätsklinik  für  Augenkranke  in  Berlin, 
Direktor  Geh.-Kat  t;.  Michel.) 

Die  erworbene  Violettblindheit  vom  klinischen  und 
pliysiologisclien  Oesiclitspunkte. 

Von 
Dr.  H.  KÖLLNER, 

Assistenten  der  Klinik. 
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I.  Begriff  und  Wesen  der  erworbenen  Violettblindheit. 

Bei  einer  Reihe  Augenhintergrundserkrankungen  werden  gelbe 
und  vor  allem  blaue  farbige  Objekte  im  Gegensatz  zu  den  roten 
und  grünen  nicht  erkannt,  bezw.  in  dem  Sinne  verändert  wahr- 
genommen, dass  der  Patient  überhaupt  im  wesentlichen  nur  zwei 
Farben,  Grün  und  Bot,  sieht. 

Diese  Störung  des  Farbensinnes  ist  je  nach  der  Zugrunde- 
legung der  verschiedenen  Farbentheorien  unter  dem  Namen 
ErythrocfUoropiey  Akyanopaie  oder  Oelb-Blariblindheü  schon  seit 
langem  bekannt  und  bereits  von  MatUhner  (7),  Magnus  (4),  Cohn  (5, 
10)  u.  A.  beschrieben  worden.  Sie  ist  zumeist  bei  der  Netzhaut- 
ablösung, aber  auch  bei  anderen  Erkrankungen  beobachtet  worden. 

StilUng  (2),  welcher  bei  Chorioretinitis  Blau-Grelbblindheit  be- 
obachtete, sprach  sich  damals  noch  dahin  aus,  dass  von  einer  er- 
worbenen Farbenstörung  nicht  die  Rede  sein  könne,  da  die  Ueber- 
einstimmung  mit  der  angeborenen  Blaugelbblindheit  eine  zu 
vollkommene  wäre.  Mit  der  Zunahme  der  Beobachtungen  konnte 
schliesslich  kein  Zweifel  mehr  herrschen,  dass  es  sich  in  der  Tat 
um  eine  erworbene  Erscheinung  handelte. 

Die  Erklärung  für  diese  Farbenstörung  suchte  man  teilweise 
in  einer  Absorption  farbiger  Strahlen  durch  die  subretinale  Flüssig- 
keit, und  Leber  (1)  verglich  sie  mit  der  Erschwerung  der  Unter- 
scheidung von  Grün  und  Blau  bei  Lampenlicht.  Knies  (17,  23) 
suchte  ebenfalls  die  Farbenstörung  durch  Absorption  zu  erklären, 
indem  er  darauf  hinwies,  dass  man  nach  längerem  Sehen  durch  ein 
gelbes  Glas  ähnliche  Veränderungen  der  Farben  wahrnimmt,  wie 
die  betreffenden  Augenkranken.  Auch  nach  der  Veröffentlichung 
von  Königs  Untersuchungen  hielt  er  an  dieser  Ansicht  fest. 

Inzwischen  hatte  König  (22)  sich  eingehender  mit  der  Farben- 
störung beschäftigt  und  ihre  Kenntnis  durch  Untersuchimgen 
mit  spektralen  Mischungsgleichungen  gefördert.  Durch  diese 
Kenntnis  ist  der  Begriff  der  Blaugelbblindheit  als  Violettblindheit 
heute  enger  gezogen. 

Unter  dem  weiteren  Begriff  der  Violetiblindheit  in  klinischem 
Sinne  verstehen  wir  nur  einen  Zustand,  bei  welchem  blaue,  violette 
und  gelbe  Objekte  in  bestimmter  Weise  verändert  gesehen  werden. 
Unter  ihm  verbergen  sich  in  physiologischem  Sinne  verschiedene 
Störungen  des  normalen  Farbensinns.  Bei  fast  gleichen  klinischen 
Symptomen,  findet  man  bei  der  Untersuchung  mit  spektralen 
Farben,  dass  teils  ein  trichromatisches,  teils  ein  dichramatisches 
Farbensystem  vorliegt. 

Bekanntlich  sind  mindestens  3  Farben  erforderlich,  um  semischt  für 
den  normalen,  farbentüchtigen  Beobachter  alle  vorkommenden  Farben- 
empfindungen hervorzurufen,  dagegen  werden  diejenigen  Farbensysteme 
als  dichromatische  bezeichnet,  bei  denen  die  Mischung  nur  zweier  Farben 
ausreicht,  um  diesen  Anforderimgen  zu  geniigen. 

Der  Nachweis  wird  ledigUch  durch  Mischungsgleichungen  spektraler 
Lichter  geführt,  lieber  die  Technik  muss  auf  die  physiologischen  Hand- 
bücher verwiesen  werden. 
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Als  Repräsentanten  derartiger  dichromatiBcher  Farbensysteme  sind 
drei  scharf  ffeechiedene  Formen,  die  angeborene  Rot-»  Grün-  mid  Violett- 
blindheit (Blaublindheit)  (nach  v,  Kries:  Protanopie,  Devieranopie  mid 
Tritanopie)  bekannt. 

Auch  experimentell  kann  man  durch  Vorhalten  eines  gelben 
Glases  fast  die  gleichen  klinischen  Erscheinungen  bei  einem  ganz 
normalen  Farbensystem  erzielen.  Bei  der  Untersuchung  mit 
Spektrallichtern  zeigt  sich  sofort,  wenn  das  Glas  nicht  von  allzu 
dunkler  Farbe  ist,  dass  wir  es  auch  hier  mit  einem  trichromatischen 
Parbensystem  zu  tun  haben.  Da  derartige  Absorptions Verhält- 
nisse auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  vorkommen,  so 
werden  sie  ebenfalls  teilweise  unter  den  Begriff  der  klinischen 
Violettblindheit  fallen  können. 

Von  einer  Violetiblindheit  in  physiologisctiem  Sinne  sprechen 
wir  daher  lediglich  dann,  wenn  ein  rein  dichronuUisches  Farben- 
system vorliegt.  Nach  Analogie  des  angeborenen  dichromatischen 
Parbensystems  sprechen  wir  nicht  nur  von  einer  erworbenen 
Violett-  (Blau-)blindheit,  sondern  auch  von  einer  erworbenen 
Tritanopie. 

Wird  also  von  einer  erworbenen  Violettblindheit  gesprochen,  so 
muss,  streng  genommen,  stets  von  der  Violettblindheit  in  weiterem, 
klinischem  Sinne  die  Violettblindheit  in  engerem,  physiologischem 
Sinne  unterschieden  werden. 

II.    Vorkommen   und   diagnostische  Bedeutung   der  erworbenen 
Violettbllndbeit  (VIolettblindbeit  in  klinischem  Sinne). 

Bei  der  folgenden  Besprechung  des  Vorkommens  der  Violett- 
blindheit bei  den  einzelnen  Erkrankungen  des  Auges  ist  ihr  Begriff 
nur  als  klinischer  gefasst,  d.  h.  es  ist  nicht  in  physiologischem  Sinne 
zwischen  dichromatischen  und  trichromatischen  Farbensystemen 
bezw.  Absorptionsvorgängen  unterschieden  worden.  Diese  Er- 
weiterung des  Begriffes  ist  deswegen  notwendig,  weil,  wie  wir 
später  sehen  werden,  derselbe  Elrankheitsprozess  Uebergänge 
zwischen  normalem  trichromatischen  und  violettblindem  System 
schafft,  so  dass  bei  einer  rein  klinischen  Betrachtung  eine  scharfe 
Abspaltung  des  violettblinden  Farbensystems  in  physiologischem 
Sinne  unzweckmässig  erscheint.  Ausserdem  liegen  physiologische 
Untersuchungen  in  der  Literatur  gegenüber  den  klinischen  nur 
sehr  spärlich  vor. 

Wir  finden  die  erworbene  Violettblindheit  bei  einer  ganzen 
Beihe  bestimmter  Erkrankungen  der  Netzhaut  sowie  bei  denjenigen 
Veränderungen  der  Aderhaut  und  des  Sehnerven,  die  erfahrungs- 
gemäss  mit  pathologischen  Prozessen  innerhalb  der  Netzhaut 
einherzugehen  pflegen. 

Das  Auftreten  von  Violettblindheit  wurde  bisher  beobachtet  bei : 
Ablatio  retinae, 
Retinitis  albuminurica, 
,,         diabetica, 
„         specifica  u,  s,  w. 
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Commotio  retinae, 

Chorioretinitis  y 

Neuritis  nervi  optici  usw., 

Okmcoma, 

Retinitis  pigmentosa. 
Dagegen  ist  die  Farbensinnstörung  noch  niemals  bei  reiner 
Sehnervenerkrankung,    z.    B.    der    tabischen    Sehnervenatrophie, 
nachgewiesen  worden. 

Man  ist  somit  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  berechtigt^ 
aus  dem  Nachweis  einer  erworbenen  Violettblindheit  auf  eine 
Beteiligung  der  NetzJuiut  an  dem  vorliegenden  Krankheitsprozess 
zu  schliessen.  Dagegen  ist  es  nicht  möglich,  differenzial- 
diagnostisch  die  einzelnen  Formen  von  Neizhauter krankung  von 
einander  zu  scheiden.  Die  Violettblindheit  tritt  als  eine  t3rpische 
Funktionsstörung  in  allen  Fällen  in  gleicher  Weise  auf. 

Als  pathologische  Ursa>che  dürfte  wahrscheinlich  ein  exsudativer 
Vorgang  innerhalb  der  Netzhaut  anzusprechen  sein.  In  den  oben 
aufgeführten  Erkrankungen  des  Sehorganes  handelt  es  sich  um 
ein  Exsudat  bezw.  Transsudat  entweder  innerhalb  der  einzelnen 
Netzhautschichten  oder  zwischen  Aderhaut  bezw.  Pigmentepithel 
einerseits  und  Stäbchen-Zapfenschicht  andererseits.  Auch  in  dem 
von  Simon  beobachteten  Falle  von  Glaukom  traten  Haemorrhagien 
in  der  Retina  auf.  Ueber  die  Fälle  von  Retinitis  pigmentosa  siehe 
weiter  unten. 

Nun  ist  andererseits  absolut  sicher,  dass  in  zahlreichen  Fällen 
obiger  Erkrankungen  keine  Violettblindheit  nachgewiesen  werden 
kann.  In  Wahrheit  wird  die  Zahl  dieser  Fälle  sich  etwas  ver- 
ringern, da  sowohl  ein  vorübergehendes  Auftreten  von  Violett- 
blindheit, wie  ihr  Vorhandensein  iimerhalb  eines  kleinen,  vielleicht 
parazentralen  Skotoms  leicht  der  Beobachtung  entgehen  kann. 
Besonders  von  der  letzteren  Tatsache  kann  man  sich  häufig  über- 
zeugen. Immerhin  scheinen  doch  zahlreiche  Fälle  dauernd  ohne 
Alteration  des  Farbensinns  zu  verlaufen. 

Ein  pathologischer,  wahrscheinlich  exsudativer  Prozess  der 
Retina  kann  somit  eine  Violettblindheit  hervorrufen,  braucht  es 
aber  nicht,  während  umgekehrt  deren  Vorhandensein  eine  Beteiligung 
der  Netzhaut  beweist. 

Nur  hierin  liegt  die  klinische  Bedeutung  des  Nachweises  der 
ViolettbUndheit.  Am  wichtigsten  erscheint  dabei  die  Tatsache, 
dass  die  Störung  des  Farbensinnes  längere  Zeit  hindurch  nicht 
nur  die  einzige  nachweisbare  Funktionsstörung  bleiben  kann, 
sondern  dass  sie  auch  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  voraus- 
gehen oder  es  überdauern,  bezw.  überhaupt  ohne  ophthalmo- 
skopische Veränderung  verlaufen  kann.  In  diesen  Fällen  ist  es 
die  Farbensinnstörung  allein,  die  uns  eine  Erklärung  für  einen 
vorliegenden  Krankheitsprozess  gibt,  welcher  die  oft  nicht  uner- 
heblichen subjektiven  Beschwerden  der  Patienten  bedingt  (siehe 
Abschnitt  VII). 
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Das  Auftreten  der  Violettblindheü  bei  den  einzelnen  Erkran- 
kungen gestaltete  sich  f ölgendermassen : 

Die  Netzhauiablösung  geht  am  häufigsten  mit  einer  Violett- 
blindheit  einher.  Bei  ihr  sind  auch  die  ersten  genaueren  Unter- 
suchungen vorgenommen  worden.  Genauere  physiologische  Prü- 
fungen berichten  Simon  und  König  (22)  und  KcUner  (34).  Klinische 
Untersuchimgen  mit  Pigmentfarben  h^en  von  zahlreichen  Autoren 
in  grosser  Zahl  vor. 

Ich  habe  in  ca.  90  pCt.  einer  von  mir  systematisch  untersuchten 
fortlaufenden  Reihe  von  Netzhautablösungen  (36  Fälle)  Störungen 
gefunden,  die  erfahrungsgemäss  im  Sinne  einer  Violettblindheit 
gedeutet  werden  mussten,  und  zwar  in  allen  Stadien  der  Ablösung. 

Für  die  Diagnostik  kommt  im  wesentlichen  nur  die  ent- 
sprechend dem  Fixierungspunkt  auftretende  Violettblindheit  in 
Betracht,  da  sich  unsere  Farbenuntersuchungsmethoden  grössten- 
teils auf  das  foveale  Sehen  erstrecken. 

In  den  Anfangsstadien  wird  die  Violettblindheit  weniger  regel- 
mässig beobachtet,  jedenfalls  kommt  sie  für  die  Frühdiagnose 
seltener  in  Betracht,  hier  leistet  der  Augenspiegel  meist  mehr; 
immerhin  kann  sie  in  manchen  FäUen  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung sein.  In  fortgeschrittenen  Fällen  dagegen  scheint  die 
Farbenstörung  überaus  häufig,  beinahe  regelmässig  im  Zentrum 
des  Gesichtsfeldes  aufzutreten.  Man  findet  dabei  häufig,  dass  der 
zentrale  violettblinde  Bezirk  im  Gesichtsfeld  von  der  peripheren 
Gesichtsfeldstörung,  die  durch  die  Ablösung  bedingt  ist,  durch 
eine  Zone  mit  normalem  Farbenunterscheidungsvermögen  getrennt 
ist.  Es  scheint  somit  auch  bei  der  Netzhautablösung  die  Makula- 
gegend  des  Auges  eine  erhöhte  Vulnerabilität  gegenüber  den  übrigen 
Netzhautstellen  zu  besitzen. 

In  sehr  weit  vorgeschrittenen  FäUen  endlich  können  die  für 
die  Violettblindheit  charakteristischen  klinischen  Symptome  durch 
die  weiteren  hinzutretenden  Störungen  des  Farbensinnes  fast  völlig 
verwischt  werden  (siehe  später). 

Bei  Wiederanlegung  der  abgelösten  Netzhaut  verhält  sich  der 
Farbensinn  verschieden.  Cohn  (3)  fand,  dass  die  Farbensinn- 
störung auch  nach  der  Anlegung  in  der  Regel  bestehen  blieb.  Ich 
beobachtete  ebenfalls  einen  Patienten,  dessen  Netzhautablösung 
seit  Jahren  geheilt  war;  trotzdem  bestand  ein  zentrales  Skotom, 
innerhalb  dessen  mit  Pigmentfarben  die  Farbenstörung  noch  nach- 
gewiesen werden  konnte,  auch  die  subjektiven  Beschwerden  des 
Grünsehens  waren  noch  vorhanden.  König  (22)  berichtet  anderer- 
seits über  einen  Fall,  bei  dem  mit  der  Wiederanlegung  wieder 
normaler  Farbensinn  auftrat,  der  solange  anhielt  wie  die  Anlegung 
dauerte.  Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Farbensinnstörung 
können  wir  als  einen  gewissen  Massstab  dafür  ansehen,  ob  der 
pathologische  Prozess  noch  trotz  der  sichtbaren  Wiederanlegung 
fortbesteht  oder  nicht. 

Die  Retinitis  albuminurica  führt  ebenfalls  häufig  zur  Violett- 
blindheit.    Eine  Statistik  über  die  Hl^ufigkeit  hat  freilich  bisher 
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nicht  aufgestellt  werden  können.  Im  Gegensatz  zur  Netzhaut- 
ablösung hat  der  Prozess  bei  der  Retinitis  albuminurica  seinen  Sitz 
vorwiegend  in  der  Makulagegend.  Daher  macht  sich  die  Farben- 
sinnstörung, wenn  überhaupt,  oft  frühzeitig  bemerkbar  imd  kann 
hier  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  vorausgehen  (Simon.)  Ihr 
Vorhandensein  ist  daher  diagnostisch  wichtig,  sie  kann  in  der  Tat 
einige  Zeit  die  einzige  nachweisbare  Fimktionsstörung  bilden. 
Das  Fehlen  der  Violettblindheit  hat  auch  hier  keine  diagnostische 
Bedeutung,  da  in  der  Tat  viele  Fälle  ohne  sie  zu  verlaufen  scheinen. 
Oftmals  lassen  sich  kleine  parazentrale  Skotome  nachweisen. 

Die  klinische  Form  der  Retinitis  albuminurica  kann  dabei 
eine  durchaus  verschiedene  sein  und  die  Erkrankung  bald  mehr 
als  Neuritis,  bald  mehr  als  Retinitis  auftreten.  Auch  die  Grösse 
der  Netzhautherde  deckt  sich  durchaus  nicht  immer  mit  der  Aus- 
dehnung der  Farbensinnstörung  im  Gresichtsfeld.  Ueberhaupt 
scheinen  extramakular  gelegene  Netzhautherde  hier  seltener 
Violettblindheit  zu  bedingen,    wie  zentral  gelegene  [Simon  (19)]. 

Beobachtungen  liegen  vor  von  Mauthner  (7),  Simon  (19)^ 
König  (22),  CoUin  und  Nagel  (32),  Schnabel,  Gerhard  (26)  u.  A. 

Aehnlich  verhält  sich  die  Alteration  des  Farbensinnes  bei  der 
Retinitis  diabetica  und  spedfica,  Hämorrhagien  der  NetzhatU  und 
anderen  Formen  von  Netzhautexsudation  [Bull  (9),  Bayer  (8), 
Konig  (12,  22),  KöUner  (35).  u.  A.]  Auch  hier  geht  die  Ausdehnung 
der  Farbenstörung  nicht  immer  mit  der  Ausdehnung  der  ophthalmo- 
skopischen Veränderungen  parallel,  und  häufig  zeigt  sich  auch  hier 
eine  erhöhte  Vulnerabilität  entsprechend  der  Fovea  centralis. 

So  sah  ich  einenFMvondoppelBeitigGr  Retinitis  specifica  mit  einer  hoch- 
gradigen typischen  gleichmässigen  Trübung  fast  der  ganzen  Netzhaut.  Das 
Sehvermögen  betrug  ^/,o  und  ^/,  des  normalen.  Am  Perimeter  zeigte  sich» 
dass  die  Farbenstörung  im  Sinne  einer  typischen  Violettblindheit  nur  in 
einzelnen  Partien  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  und  in  einem  oca.2'^ 
grossen  zentralen  Skotom  nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  der  Berlinschen  Trübung  beobachteten (7oKm  xmdNagel  (1.  c.) 
entsprechend  der  Macula  lutea  Farbenstörungen  im  Sinne  einer 
Violettblindheit. 

Bei  AderhatUerkrankungen  ist  die  Störung  des  Farbensinnes 
schon  lange  bekannt  und  beschrieben  [Stilling  (2),  Treitd  (13)^ 
Knies,  BvU  u.  A.]  Ueber  die  Art  der  Erkrankung  kann  die  Farben- 
prüfung natürlich  keinen  Aufschluss  geben.  Dagegen  darf  der 
Nachweis  der  Violettblindheit  als  ein  Beweis  betrachtet  werden, 
dass  der  Krankheitsprozess  noch  relativ  frisch  bezw.  noch  ein 
exsudativer  ist.  Wird  bei  Erkrankung  der  Makulagegend  infolge 
Myopie  Violettblindheit  beobachtet,  so  würde  Neigung  zur  Netz- 
hautablösung zu  befürchten  sein. 

Bei  Olaukom  haben  Mauthner  und  Bull  (1.  c.)  die  Symptome 
der  Violettblindheit  beobachtet.  Simon  (29)  teilt  ebenfalls  eine 
einschlägige  Beobachtung  mit.  Der  Fall  gewinnt  dadurch  an 
Interesse,  dass  die  Funktionsstörung  dem  Auftreten  von  Netz- 
hautblutungen voranging.     Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,. 
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bei  dem  die  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  Atrophie 
und  chronischem  Glaukom  ausserordentlich  schwierig  war  und  zu 
Meinungsverschiedenheiten  geführt  hatte.  Da  bei  der  einfachen 
Sehnervenatrophie  bisher  noch  niemals  eine  erworbene  Violett- 
blindheit beobachtet  worden  ist,  so  kann  ihr  Nachweis  auch  in 
derartigen  Orenzf allen  die  Diagnose  wesentlich  erleichtem  (Simon). 

Wichtig  ist  das  Auftreten  der  Symptome  der  Farbensinn- 
störung bei  der  Neuritis  nervi  optici,  wobei  die  Aetiologie  gleich- 
gültig ist.  Ich  habe  sie  z.  B.  bei  der  Neuritis  specifica  und  der 
N.  sympathica  gefunden.  Zwar  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  zahlen- 
mässige  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Fimktionsstörung  zu 
machen,  immerhin  geht  aus  meinen  zahlreichen  Beobachtungen 
hervor,  da«s  ein  grosser  Teil  der  Neuritiden  mit  normalem  Farben- 
sinn (im  fovealen  Sehen)  verläuft.  Trat  aber  Violettblindheit  auf, 
so  geschah  es  gewöhnlich  ziemlich  frühzeitig,  noch  ehe  es  durch 
Zugrundegehen  von  Sehnervenfasem  zu  weiteren  Störungen  des 
Farbensinnes  gekommen  war. 

Der  Nsrchweis  des  Vorhandenseins  einer  Violettblindheit 
kann  gerade  in  denjenigen  Fällen  von  grosser  praktischer  Bedeutung 
sein,  bei  denen  die  übrigen  Funktionen  des  Auges  normal  sind 
und  das  ophthalmoskopische  Bild  eine  sichere  Unterscheidung 
zwischen  Neuritis  und  sogenannter  Pseudoneuritis  nicht  ermöglicht. 
Derartige  Grenzfälle  sind  ja  bekannt  genug.  Allerdings  muss 
zugegeben  werden,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  auch  die  Farben- 
störung meist  fehlt,  wahrscheinÜch,  weil  ein  stärkeres  Oedem  in 
der  Umgebung  der  Sehnervenpapille  oft  noch  nicht  vorhanden  ist. 
Ist  aber  eine  Violettblindheit  nachzuweisen,  so  wird  damit  die 
Diagnose  gesichert  sein,  und  es  sollte  daher  nicht  versäumt  werden, 
in  jedem  Falle  darauf  zu  prüfen. 

Bei  einem  Fall  von  Retinitis  pigmentosa  erwähnt  Schmidt- 
Rimpler  (15)  über  BlaugelbbUndheit  ohne  nähere  Angaben  der 
Untersuchungsergebnisse,  sowie  des  klinischen  Bildes.  Auch 
Treitel(6)  beschreibt  einen  hierhergehörigen  Fall  Atypischer  Retinitis 
pigmentosa,  bei  dem  aber  in  der  Makulagegend  gleichzeitig  leichte 
chorioretinitische   Veränderungen   bestanden. 

in.  Verhalten  im  Gesichtsfeld. 

Das  Charakteristische  der  erworbenen  Violettblindheit  ist 
ihr  herdförmiges  Auftreten.  Es  finden  sich  bei  der  Untersuchung 
am  Perimeter  violettblinde  Skotome,  die  im  wesentlichen  folgende 
Eigenschaften  haben: 

1.  Relative  Skotome  für  weisse  Objekte  brauchen  nicht  an 
gleicher  Stelle  vorhanden  zu  sein,  da  die  Anwesenheit  der  Violett- 
bhndheit  keine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bedingt.  Da- 
gegen ist  häufig  ein  Skotom  für  Weiss  von  einer  violettblinden  Zone 
umgeben  und  entspricht  dann  ophthalmoskopisch  einer  Herd- 
erkrankung der  Aderhaut  oder  Netzhaut  mit  ödematöser  bezw. 
exsudativer  Umgebung. 
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2.  An  der  Grenze  der  Skotome  geht  im  allgemeinen  die  nor- 
male Farbenempfindung  ziemlich  scharf  in  die  Violettblindheit 
über.  Dadurch  wird  die  Untersuchung  mit  dem  Perimeter  wesent- 
lich erleichtert.  Man  wird  dabei  daran  erinnert,  dass  auch  oph- 
thalmoskopisch Exsudate  bezw.  Oedem  der  Netzhaut  häufig  scharf 
begrenzt  erscheinen.  Uebrigens  habe  ich  auch  andererseits  einige 
Fälle  beobachtet,  wo  der  Uebergang  in  das  violettblinde  Skotom 
ein  so  allmählicher  war,  dass  den  Patienten  überhaupt  die  Wahr- 
nehmung der  Farbenänderung  erschwert  wurde. 

3.  Die  violettblinden  Skotome  sind  in  ihrer  Grösse  sehr  ver- 
änderlich. Sie  schwanken  von  Objektgrösse  des  Perimeters  bis 
zur  Grösse  des  ganzen  Gesichtsfeldes.  Wie  sie  in  progressiven 
Fällen  an  Ausdehnung  zunehmen,  können  sie  aber  auch  kleiner 
werden  und  schliesslich  vollkommen  verschwinden,  ohne  eine 
Farbenstörung  zurückzulassen.  Kurz,  die  Violettblindheit  zeigt 
im  Gesichtsfeld  ein  labiles  Verhalten,  das  ebenfalls  wieder  dem 
Verhalten  der  Netzhautexsudate   und   Oedeme  entspricht. 

In  welchem  Umfange  sich  im  allgemeinen  diese  VeränderUch- 
keit  der  violettblinden  Skotome  vollzieht,  hängt  natürlich  ganz 
von  der  sie  bedingenden  Erkrankung  ab;  am  deutlichsten  pflegt 
sie  bei  der  Ablatio  retinae  vorhanden  zu  sein. 

Bei  der  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  wird  man  finden,  dass 
die  zentralen  violettblinden  Skotome  die  peripheren  bei  weitem 
überwiegen.  Das  beruht  natürlich  vorwiegend  einerseits  darauf, 
dass  nicht  in  allen  Meridianen  geprüft  wird  und  kleinere  periphere 
Skotome  so  leicht  übersehen  werden,  andererseits  darauf,  dass 
in  der  Peripherie  feinere  Veränderungen  der  Farbenwahrnehmung 
überhaupt  schwerer  festzustellen  sind. 

Aber  die  Makulagegend  der  Netzhaut  wird  auch  besonders 
leicht  von  den  exsudativen  Krankheitsprozessen  befallen,  sie  zeigt 
nach  Krückmann  eine  erhöhte  Vulnerabilität  gegenüber  der  übrigen 
Netzhaut.  Femer  scheinen  nach  Simons  (19)  Beobachtungen 
bei  der  Retinitis  albuminurica  die  gleichen  pathologischen 
Vorgänge  in  der  Makulagegend  leichter  Violettblindheit  hervor- 
zurufen, wie  an  peripher  gelegenen  Stellen  (s.  o.). 

Durch  diese  Bevorzugung  der  Makulagegend  gewinnt  die 
Violettblindheit  eine  erhöhte  klinische  Bedeutung,  da  eigenthch 
nur  das  foveale  Sehen  unseren  Untersuchungsmethoden  zugäng- 
Uch  ist. 

Ich  hatte  bereits  vor  einiger  Zeit  mitgeteilt,  dass  ich  bei 
36  Netzhautablösungen  8mal  ein  zentrales  violettblindes  Skotom 
fand,  das  von  der  durch  die  Ablösung  selbst  bedingten  peripheren 
Funktionsstörung  durch  eine  normale  Zone  getrennt  war,  während 
in  beinahe  90  pCt.  überhaupt  eine  foveale  Violettblindheit  bestand. 

Als  besonderes  Verhalten  eines  zentralen  violettblindenSkotoms 
will  ich  einen  Fall  von  Netzhautablösung  nach  Eisensplitter- 
verletzung erwähnen.  Inmitten  eines  grossen  zentralen  Skotoms, 
innerhalb  dessen  die  für  Violettblindheit  sprechende  Störung  des 
Farbensinnes  vorhanden  war,  war  entsprechend  der  Fovea  wieder 
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normale  Farbenempfindung  vorhanden  in  der  Ausdehnung  der 
Objektgrösse  des  Perimeters  —  20  mm  — .  Ich  wurde  dabei 
an  das  sehr  ähnliche  ringförmige  Auftreten  der  jB^r/t nschen  Trübung 
am  hinteren  Augenpole,  wie  es  Lohmann^)  kürzlich  wieder  mitteilte, 
erinnert. 


IV.  Das  erworbene  violettblinde  Farbensystem  und  die  Ergebnisse 
der  physiologischen  Prüfung  mit  SpektraUarben. 

Die  eigentliche  Analyse  des  erworbenen  Farbensystems  er- 
möglicht erst  die  Untersuchung  mit  spektralen  Lichtem,  wie  sie 
bei  den  angeborenen  Farbensinnstörungen  in  Anwendung  zu  ge- 
langen pflegt. 

Wie  bereits  eingangs  hervorgehoben  wurde,  ergibt  die  physio- 
logische Untersuchung  mit  spektralen  Lichtern,  dass  nur  in  einem 
Teil  der  Fällemit  klinisch  diagnostizierter  Violettblindheiteinviolett- 
bUndes  dichromatisches  Farbensystem  vorliegt.  In  den  übrigen 
besteht  entweder  keine  Abweichung  vom  normalen  Farbensinn 
ausser  bestimmten  Erscheinungen,  die  wahrscheinlich  auf  Absorption 
zurückgeführt  werden  müssen,  oder  das  Farbensystem  verhält 
sich  gegenüber  dem  normalen  derart,  dass  es  gewissermassen  die 
Mitte  zwischen  dem  violettblinden  und  dem  normalen  einnimmt. 
Man  könnte  vielleicht  von  einem  violettanomalen  (tritanomalen) 
System  sprechen  (siehe  später),  entsprechend  dem  VOThältnis 
der  rot-  bezw.  grünanomalen  (protanomalen  und  deuteranomalen) 
trichromatischen  Systeme  zur  Protanopie  und  Deuteranopie. 

BezügUch  der  Genauigkeit  der  Beobachtungen  liegen  beim 
erworbenen  dichromatischen  System  natürlich  die  Verhältnisse 
nicht  so  günstig,  wie  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit.  Penn 
abgesehen  davon,  dass  wir  es  mit  erkrankten  Augen  und 
infolgedessen  oftmals  mit  herabgesetztem  Sehvermögen  zu  tim 
haben,  fehlt  den  Beobachtern  die  genaue  Wahrnehmung  kleinerer 
Helligkeitsunterschiede,  die  wir  bei  dem  dafür  geschulten  an- 
geborenen Farbenblinden  meist  antreffen.  Bei  den  erworbenen 
Farbensinnstörungen  muss  daher  in  der  Regel  die  Zahl  der  unter- 
suchten Farbensysteme  diePräzisionsprüf  ungen  bei  der  angeborenen 
Farbenblindheit  ersetzen.  Sie  sind  aber  deswegen  von  hohem 
Werte  für  die  Sinnesphysiologie,  weU  sie  Ableitungen  eines  ur- 
sprüngUch  normalen  Farbensystems  darstellen. 

1.  Die  Benennung  der  verschiedenen  spektralen  Lichter. 

Im  Gegensatz  zur  angeborenen  Farbenblindheit  ist  bei  den 
erworbenen  Farbensinnstörungen  die  Benennung  der  Farben  von 
grösserer  Bedeutung  und  erhöhtem  Interesse.  Denn  einerseits  be- 
sitzen die  Patienten  noch  die  Erinnerungsbilder  einer  normalen 


^  )  Lohmann^    Ueber  eine  interessante  Trübung  des  hinteren  Augen- 
pols.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.  1906,  XLIV,  p.  526. 
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Farbenempfindung,  andererseits  gestattet  vor  aUem  die  häufige 
teilweise  Erkrankung  des  Sehorganes  einen  direkten  Vergleich  mit 
dem  noch  erhaltenen  normalen  Farbensinn,  während  bekanntlich 
einseitige  angeborene  Farbenblindheit  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehört. 

Im  folgenden  konnten  natürlich  nur  diejenigen  Fälle  berück- 
sichtigt werden,  bei  denen  das  VorUegen  eines  violettblinden 
dichromatischen   Systems  einwandsfrei   nachgewiesen  war. 

Die  Beobachtung  isolierter  spektraler  Lichter  hat  den  Vorteil, 
Kontrastwirkungen  auszuschalten.  Sie  hat  seitens  der  Violett- 
blinden im  allgemeinen  gut  übereinstimmende  Resultate  ergeben. 
Systematische  Prüfungen  an  mehreren  Beobachtern  sind  im 
wesentlichen  von  König  (22)  am  Gaslichtspektrum  des  Hehnhota- 
sehen  Apparates  und  von  mir  amNemstlichtspektrum  des  Anomale- 
skops  von  Nagel  sowie  des  Helmholtzschen  Apparates  vor- 
genommen worden. 

Die  Benennungen  seitens  der  Patienten  waren  folgende: 

Lichter  von  610  \Ly,  Wellenlänge  und  darüber  wurden  stets 
als  rot  bezeichnet.  Bei  dem  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge, 
der  sich  einige  Male  ermöglichen  liess  (3  Fälle  von  König,  1  Fall 
von  mir)  fand  sich  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Augen, 
nur  dass  teilweise  das  Bot  für  das  kranke  Auge  eine  vollere  kräfti- 
gere Farbe  hatte  (vergl.  auch  Collin  und  Nagel  (1.  c). 

Auch  die  Lichter  von  610 — 600  jaji  wurden  in  der  Regel  rot 
genannt,  doch  erscheint  das  Rot  zuweilen  in  einem  weisslichen 
Farbenton  als  rötlich  oder  weisslich  rot. 

Bei  600 — 580  jija  machen  sich  fast  stets  erhebliche  Unterschiede 
gegenüber  dem  Normalen  bemerkbar.  Es  wurden  die  Benennungen 
rosa,  rötlich,  rötlich-weiss,  gelbUch-weiss,  gelblich,  mattes  Gelb 
gewählt,  häufig  erschien  dieser  Teil  des  Spektrums  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  farblos  als  leuchtendes  Weiss, 
Grau,  selbst  Grünlichweiss.  In  der  Gegend  des  Natriumgelb 
finden  wir  somit  alle  Uebergänge  vom  G^b  zum  reinen  Weiss, 
in  manchen  Fällen  wird  noch  eine  Andeutung  von  Rot  erkannt. 
Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  das  Natriumgelb  einige 
Male  lila,  bläulich  oder  violett  gesehen  wurde  {Coüin-Nagely 
KöUner),  Leider  konnte  zufälligerweise  gerade  in  diesen  Fällen 
das  Vorhandensein  eines  dichromatischen  Systems  nicht  mittels 
spektraler  Mischungsgleichungen  nachgewiesen  werden,  doch  spricht 
der  übrige  Befund  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  eine  physio- 
logische Violettblindheit. 

Zwischen  580 — 560  |i.ji  beginnt  gewöhnlich  allmählich  ein 
grünlicher  Farbenton  vorzuherrschen.  Der  Uebergang  in  Grün 
findet  bald  früher,  bald  später  statt,  je  nachdem  eine  kürzere 
oder  längere  Strecke  des  Spektrums  farblos  erscheint.  Der  Patient 
benennt  die  für  den  Normalen  gelblichgrüne  Farbe  in  der  Regel 
grünlichweiss,  blassgrün  oder  blaugrün,  weissgrün,  blassblau,  teil- 
weise auch  wohl  noch  reinweiss. 
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Mit  weiter  abnehmender  Wellenlänge  tritt  die  grüne  Faxbe 
mehr  hervor,  um  allmählich  immer  dunkler  zu  werden.  Es  wird 
also  von  550  jifi  an  abwärts  im  wesentlichen  nur  eine  Farbe  mit 
abnehmender  Helligkeit  gesehen.  Dabei  treten  Nuancenunter- 
schiede —  bezw.  die  mehr  oder  weniger  starke  Sättigung  mit  Weiss 
—  in  verschiedenem  Masse  hervor.  Dieses  Grün  wurde  entweder 
als  dunkelgrün,  blaugrün,  grünlichblau,  auch  als  blau  bezeichnet 
(in  einem  Falle  von  mir  mit  der  Farbe  des  Nadelwaldes  ver- 
glichen). König  (1.  c.)  konnte  durch  Vergleich  mit  dem  gesunden 
Auge  in  3  Fällen  feststellen,  dass  die  Farbe  ungefähr  den  Ein- 
druck machte  wie  Licht  von  485 — 495  ji.|x  auf  dem  gesunden 
Auge  ( =  blaugrün).  Oft  ma<;ht  sich  bei  den  Patienten  eine 
grosse  Unsicherheit  geltend,  ob  sie  die  Farbe  blau  oder  grün  nennen 
sollen,  teilweise  wurde  auch  blau  und  grün  annähernd  richtig,  wie 
vom  Normalen  genannt.  Violett  dagegen  wird  stets  als  dunkel- 
blau oder  dunkelgrün  bezeichnet  und  erscheint  ausserordentlich 
lichtschwach. 

Uebrigens  wechselt  die  Farbe  auch  je  nach  der  Lichtintensität, 
bei  Verdunkelung  trat  Blau,  bei  Aufhellung  Grün  mehr  hervor 
(König y  1.  c). 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  eine  bemerkenswerte  Be- 
obachtung gemacht.  Es  fand  sich  nämlich  wiederholt  eine  kon- 
stante Farbendifferenz  zwischen  Lichtem  von  550 — 520  jifi  (für 
den  Normalen  grün)  gegenüber  den  kurzwelligeren  (für  den  Nor- 
malen blauen  und  violetten)  Lichtern.  Es  erschien  hier  die  Strecke 
von  550 — 520  ^}».  konstant  blau,  von  520  \i^  an  abwärts  grün,  also 
gewissermassen  umgekehrt  wie  beim  Normalen.  Auf  die  Er- 
klärung der  interessanten  Erscheinung  komme  ich  später  zurück. 

Der  erworben  Violettblinde  sieht  also  im  Spektrum  vor- 
wiegend die  gelben  und  die  blauen  bezw.  violetten  Lichter  ver- 
ändert, in  der  Weise,  dass  ihm  die  ersteren  häufig  farblos,  die 
letzteren  in  der  Regel  grün  erscheinen. 

Dadurch  scheint  für  ihn  das  Spektrum  in  der  Tat  im 
wesenthchen  nur  aus  zwei  Farben  —  rot  und  grün  —  zu  be- 
stehen, die  durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten  farb- 
losen Steifen  —  die  neutrale  Zone  —  voneinander  getrennt  sind 
und  die  ihm  mehr  oder  weniger  gesättigt  erscheinen,  je  nachdem 
sie  von  dieser  farblosen  Zone  weiter  oder  näher  entfernt  liegen. 

Das  Rot  ist  für  den  Violettblinden  in  der  Regel  mit  dem 
Rot  der  Lithiumlinie,  wie  sie  dem  Normalen  erscheint,  identisch. 
Da  das  Grün  nach  den  JTönfgrschen  (1.  c.)  Bestimmungen  wie 
ein  Grünblau  von  485 — 495  fifi  aussieht,  so  sind  unter  Zugrunde- 
legung der  Zahlen  von  Kriea,  König ^  v.  Frey  [v.  HelmhaUz  (21)] 
beide  Farben  annähernd  komplementär  zueinander. 

Ausser  den  beiden  vorherrschenden  Farben  geben  die  Violett- 
blinden teilweise  an,  auch  gelb  und  blau  zu  sehen.  Beide  Farben 
werden  dabei  durchaus  nicht  paarweise  beobachtet,  so  dass  bei- 
spielsweise  der  eine  Beobachter  rot  gelb  grün  blau,   ein  anderer 


12  Köllner,  Die  erworbene  Violettbl^uidhoit 

rot  grün  blau  im  Spektrum  sieht.  Vielleicht  haben  wir  es  hierbei 
nur  mit  unrichtigen  Benennungen  für  Farbenunterschiede  zu  tun, 
die  in  Wahrheit  nur  auf  Sättigungsunterschied^i  beruhen. 

Im  weiteren  Verlaufe  einer  lange  bestehenden  Violettblindheit 
findet  man  häufig,  dass  die  in  der  Mitte  liegende  farblose  Strecke 
des  Spektrums  breiter  wird  und  dass  sich  die  Nuancenunterschiede 
im  roten  und  grünen  Teile  zu  verwischen  scheinen,  so  dass  schliess- 
lich in  Wahrheit  nur  noch  2  Farben  gesehen  werden. 

Lässt  man  einen  Violettblinden  das  ganze  spektrale  Band 
betrachten,  so  ergeben  sich  im  wesentlichen  dieselben  Verhält- 
nisse, nur  treten  die  Unterschiede  der  Farbenabtönungen  infolge 
Kontrastwirkung  deutlicher  hervor. 

2.  Die  nevirale  Zone  im  Spektrum. 

Unter  neutraler  Zone  verstehen  wir  bekanntlich  bei  Dichro- 
maten das  Sehen  einer  farblosen  Strecke  im  Spektrum  an  ein« 
Stelle,  wo  der  Farbentüchtige  eine  durchaus  farbige  Wahrnehmung 
hat.  Innerhalb  der  neutralen  Zone  wird  nur  farblos  grauweiss, 
d.  h.  dem  unzerlegten  Lichte  gleich  gesehen. 

Die  bekannten  angeborenen  dichromatischen  Systeme  der 
Rot-  und  GrünbUndheit  (Protanopie  und  Deuteranopie)  haben 
den  neutralen  Punkt  dort,  wo  die  warme  Farbenempfindung  in 
die  kalte  umschlägt,  d.'h.  im  Blaugrün  (490 — 499  fip.).  Bei  einem 
Falle  angeborener  Violett blindheit  fand  Levy  (27)  die  neutrale 
Stelle  im  Gelb  (578  ^^). 

Auch  bei  der  erworbenen  Violettblindheit  finden  wir  eine 
neutrale  Zone  im  Spektrum.  Sie  liegt,  wie  wir  sahen,  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  im  Gelb  bis  ca.  580 — 560ji|a. 
Soll  der  neutrale  Punkt  genauer  bestimmt  werden,  so  stehen  vor- 
wiegend zwei  Methoden  zur  Verfügung,  die  SelbsteinsteUung  der 
dem  unzerlegten  Lichte  gleicherscheinenden  Farbe  und  die  direkten 
Gleichungen  zwischen  homogenen  Lichtem  und  unzerlegtem  Lichte, 

Mit  Hülfe  der  SelbsteinsteUung  gewann  ich  bei  einem  Violett- 
blinden recht  sichere  Ergebnisse:  es  wurden  nacheinander  als 
farblos 

579,  576,  577,  576,  576  fxp.,  Mittelwert  576,  8  y^ 
am  HelmhoUzschen  Apparat  eingestellt.  Da  die  neutrale  Zone 
oft  eine  gewisse  Breite  hat,  so  ist  die  Bestimmung  häufig  nicht 
exakt  möglich.  So  stellte  mir  ein  anderer  Patient,  der  sich  durch 
sehr  zuverlässige  Angaben  auszeichnete,  nacheinander  578,  581 
und  588  \i.\l  als  farblos  ein  und  bezeichnete  schliesslich  trotz  aller 
Bemühungen  die  ganze  Strecke  von  573 — 589  (ijj.  als  weiss.  Ein 
dritter  Beobachter  machte  ähnliche  Einstellungen:  580,  578, 
580,  567,  570,  579,  577,  577,  570  |i|i,   Mittelwert  575,5  [^\i. 

Ich  habe  schon  betont,  dass  in  länger  bestehenden  Fällen  die 
neutrale  Zone  an  Breite  gewinnt,  so  dass  sie  20  ßß  und  darüber 
im   Spektrum  einnehmen  kann. 
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Durch   Vergleichen  mit  unzerlegiem  weissen  Tageslicht    fand  i 

Konig  (22)  in  6  Fällen  den  neutralen  Punkt  bei 

566,  562,  570,  569,  570,  570  a»m,  i 

wobei  die  Unsicherheit  der  Bestimmung  nur  auf  2 — 3ßß  geschätzt 
wurde,  obwohl   einige    der  Beobachter   im  Spektrum    eine  aus-  i 

gedehntere  Zone  als  farblos  benannt  hatten.  | 

Aus  den  Untersuchungsbefunden  geht  hervor,  dass  der  neutrale 
Punkt  des  violettblinden  Farbensystems  sich  ungefähr  um  570  /*;* 
bis  576  herum  festigen  lässt.  Die  kleinen  Unterschiede  zwischen 
meinen  und  Königs  Ergebnissen  können  sich  aus  denUntersuchungs- 
methoden  bezw.  aus  der  Verschiedenheit  des  unzerlegten  Lichtes 
erklären.  Für  die  mehr  oder  weniger  grosse  Ausdehnung  der 
neutralen  Zone  sind  zum  Teil  eine  Reihe  äusserer  Umstände  ver- 
antworthch  zu  machen  wie  das  individuelle  Unterscheidungs- 
vermögen für  Farbenabtönungen,  die  Beleuchtungsintensität,  so- 
wie die  Reinheit  der  Spektrallichter,  bedingt  durch  die  Spalt- 
weite der  zur  Prüfung  verwendeten  Apparate. 

Wenn  trotz  Berücksichtigung  dieser  Momente  die  neutrale 
Zone  teilweise  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht,  so  muss  an 
weitere  Störungen  gedacht  werden;  der  Farbensinn  nähert  sich 
hier  gewissermassen  bereits  der  totalen  Farbenblindheit  (s.  später). 

In  einigen  Fällen  endlich  wurde  im  Spektrum  keine  eigentlich 
farblose  Stelle  gesehen.  So  behauptete  ein  von  mir  untersuchter 
Patient  mit  Bestimmtheit,  er  sähe  überhaupt  nichts  farblos,  es 
erschien  ihm  auch  unzerlegtes  Tageslicht  farbig  (grünlich).  Auch 
König  beobachtete  einen  Patienten,  der  unzerlegtes  Licht  grünlich- 
gelb sah. 

In  derartigen  Fällen  kann  als  neutrale  Stelle  im  Spektrum 
nur  diejenige  angesehen  werden,  welche  für  den  Patienten  die 
Farbe  des  unzerlegten  Lichtes  hat. 

Eine  zweite  neutrale  Zone  am  violetten  Ende  des  Spektrums 
wurde  in  einem  Falle  von  CoUin  und  Nagd  (32),  bei  dem  ver- 
mutlich eine  vollkommene  Violettblindheit  vorlag,  beobachtet. 
Das  Spektralband  einer  Bogenlichtflamme  erschien  ungefähr  vom 
Indigo  an  grau,  farblos. 

Die  Spektralapparate,  deren  Licht  durch  einen  Spalt  gelangt, 
sind  wegen  des  diffusen  Lichtes  wenig  zur  Prüfung  hierfür  geeignet,, 
sie  sind  auch  bei  den  üblichen  Lichtquellen  im  Violett  meist  recht 
lichtschwa<;h.  Ich  habe  am  ^o^eZschen  Anomaloskop  ebenfalls 
einigemale  im  Violett  eine  graue  Zone  gefunden;  infolge  der 
ebenerwähnten  Mängel  der  Apparate  kann  jedoch  darauf  kein 
grosses  Gewicht  gelegt  werden. 

3.  Die  Verkürzung  an  den  Enden  des  Spektrums, 

Eine  Verkürzung  am  roten,  langwelligen  Ende  des  Spektrums 
ist  niemals  beobachtet  worden.  Alle  üntersucher,  die  hierauf 
geprüft  haben  (Collin  und  Nagel,  König,  KÖUner),  haben  eine 
normale  Ausdehnung  des  Spektrums  an  seinem  roten  Ende  fest- 
stellen können. 
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Ebenso  ist  in  den  Fällen,  bei  denen  mit  Sicherheit  ein  er- 
worbenes violettblindes  Farbensystem  vorlag,  eine  normale  Aus- 
dehnung des  violetten,  kurzwelligen  Spektrumendes  vermisst  worden. 
Stets  lag  eine  Verkürzung  vor,  und  zwar  hörte  das  farbige 
Spektrum  für  den  Violettblinden  ungefähr  im  Indigoblau  (König) 
auf.  Bei  einer  Reihe  von  mir  untersuchter  Violettblinder  schwankte 
das  kurzwellige  Spektralende  zwischen  440  und  470  [iji  W^ellen- 
länge. 

Diese  Schwankungen  können  auf  technische  Unzulänglich- 
keiten zurückgeführt  werden,  da  die  Untersuchung  mit  dem  Ano- 
maloskop  erfolgte.  Hier  ist  das  Verfolgen  des  für  den  Patienten  im 
Blau  so  lichtschwachen  Objektfeldes  durch  den  feinen  Okularspalt 
und  bei  der  Bewegung  des  Okularrohres  recht  mühsam,  so  dass  die 
Genauigkeit  der  Ergebnisse  darunter  leidet.  Allein  auch  wenn 
bei  systematischen  Untersuchungen  alle  Fehlerquellen  möglichst 
ausgeschaltet  würden,  blieben  voraussichtlich  Differenzen  in  der 
Endigung  des  farbigen  Spektrums  bestehen,  weil  die  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  bei  den  für  den  Patienten  lichtschwachen 
blauen  und  violetten  Lichtem  sich  bemerkbar  machen  würde,  und 
weil  auch  hinzutretende  Absorptionserscheinungen  auf  die  Ver- 
kürzung des  Spektrums  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  können. 

4.  Untersuchungen  mit  spektralen  Mischungsgleichungen. 

Auf  das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  spektralen  Mischungs- 
gleichungen für  die  Analyse  der  Farbensysteme,  sowie  auf  die 
Technik  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort,  ich  muss  auf 
die  physiologischen  Handbücher  verweisen. 

Die  Prüfung  mit  spektralen  Mischungsgleichungen  soll  bei 
den  dichromatischen  Farbensystemen  überhaupt  einen  doppelten 
Zweck  erfüllen. 

1.  Man  lässt  von  dem  Beobachter  für  eine  sich  über  das  ganze 
Spektrum  erstreckende  bestimmte  Anzahl  homogener  Lichter 
die  diesen  gleich  erscheinenden  Mischungen  aus  zwei  bestimmten 
Lichtem  aus  den  Enden  des  farbigen  Spektrums  —  den  Aich- 
licktem  (v,  Kries)  —  herstellen.  Grenügt  die  Mischung  dieser 
beiden  Lichter,  um  alle  Farbeneindrücke  zu  erschöpfen,  so  haben 
wir  damit  den  Nachweis  geführt,  dass  ein  dichromatisches  System 
vorliegt. 

2.  In  derselben  Weise  können  wir  eine  quantitative  Unter- 
suchung ausführen  und  für  eine  Reihe  homogener  Lichter  die 
Mengenanteile  jedes  der  beiden  Mischlichter  feststellen,  die  zur 
Gleichung  erforderlich  sind.  Wir  erhalten  auf  diese  Weise  die 
Aichwerte  (v.  Kries)  des  Spektrums  für  das  dichromatische  System. 

Trägt  man  die  Aichwerte  sowie  die  Wellenlänge  der  homo- 
genen Lichter  in  ein  Koordinationssystem  ein,  so  erhalten  wir 
die  sogenannten  Aichwertkurven,  zwei  an  der  Zahl  für  jedes  dichro- 
matische System,  die  den  Vorteil  haben,  ausserordentlich  über- 
sichtlich zu  sein.    Die  Kurven  bilden  also  lediglich  eine  graphische 
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Darstellung  für  rein  experimentell  gefundene  Werte  und  sind  als 
solche  von  den  Farbentheorien  vollkommen  unabhängig. 

Bei  der  Bestimmung  der  Aichwerte  und  der  Konstruktion 
ihrer  Kurven  für  angeborene  dichromatische  Farbensysteme  hat 
sich  gezeigt,  dass  wir  es  mit  stets  wiederkehrenden  ganz 
charakteristischen  Kurventypen  zu  tun  haben.  Und  zwar  hat  man 
drei  verschiedene  Kurven  kennen  gelernt,  von  denen  je  zwei  eine 
bestimmte  Form  der  dichromatischen  Systeme  zusammensetzen. 
Je  nach  Lage  der  fehlenden  dritten  Kurve  im  Spektrum,  vom 
roten  Ende  angefangen,  spricht  v.  Kries  von  einem  protanopischen, 
deuteranopischen  und  tritanopischen  System. 

Es  wird  sich  zeigen,  dass  sich  auch  die  erworbene  Violett- 
blindheit in  diese  Typen  der  dichromatischen  Farbensysteme 
einpasst. 

Während  mit  farbigen  Pigmenten  in  zahlreichen  Fällen  das 
Auftreten  von  Violettblindheit  diagnostiziert  wurde,  ist  der 
Nachweis  eines  dichromatischen  Systems  mit  spektralen  Mischungs- 
gleichungen  durch  das  ganze  Spektrum  bisher  nur  in  folgenden 
Fällen  geführt  worden: 

10  Untersuchungen  von  König  (22)  an  ebensovielen  Fällen, 
7  „  „        KoUner  (34,  35)  an  5  Fällen. 

In  anderen  Fällen,  wie  in  dem  sorgfältig  untersuchten  Falle 
Pipers  (31)  kann  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden,  ob 
es  sich  um  eine  erworbene  oder  angeborene  Farbenblindheit 
handelt.  Trotz  der  vorliegenden  Veränderungen  am  Augenhinter- 
grund scheint  mir  hier  eher  eine  angeborene  Störung  vorzuli^en. 

Die  Bestimmung  der  Aichwerte  ist  gegenüber  den  angeborenen 
dichromatischen  Farbensystemen  erschwert  und  die  Ergebnisse 
daher  weniger  genau.  Ich  habe  bereits  betont,  dass  wir  in  der 
Regel  nicht  in  der  Lage  sind,  Präzisionsbestimmungen  aus- 
zuführen. Wir  haben  es  eben  mit  mehr  oder  weniger  schwer  er- 
krankten Organen  zu  tun,  bei  denen  Herabsetzung  der  Sehschärfe, 
die  gegenüber  den  angeborenen  Farbenblinden  geringere  Schulung 
in  der  Beurteilung  von  Helligkeitsunterschieden  sowie  die  häufigen 
subjektiven  Licht-  und  Farbenempfindungen  (siehe  Abschnitt  VII) 
die  Genauigkeit  der  Untersuchungen  beeinträchtigen  müssen. 

Zur  Ausschaltung  von  Fehlerquellen  soll  bei  derartigen  Unter- 
suchungen auf  den  Adaptationszustand  des  zu  untersuchenden 
Auges  geachtet  werden,  um  so  mehr,  als  wir  nicht  immer  in  der 
Lage  sind,  rein  foveal  zu  prüfen. 

Denn  wenn  auch  gerade  bei  der  erworbenen  Violettblindheit 
ein  möglichst  kleines  Farbenfeld  besonders  geboten  ist,  weil  wir 
es  häufig  mit  nur  kleinen  Skotomen  zu  tun  haben,  so  kann  doch 
die  erwünschte  Kleinheit  des  Objektes  bei  erkrankten  Augen  nicht 
immer  eingehalten  werden.  Zuweilen  kann  an  diesem  Umstand 
eine  sorgfältige  Untersuchung  geradezu  scheitern. 

Es  ist  daher  auch  nicht  möglich,  bestimmte  Angaben  über 
die  notwendige  Objektgrösse  zu  geben. 
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Die  Bestimmung  der  Aichwerte  bezw.  die  Konfltruktion  der 
Aichwertkurven  konnte  von  König  in  5  Untersuchungen,  von 
mir  bisher  viermal  vorgenommen  werden.  Die  Ergebnisse  der 
9  Prüfungen  stimmen  sehr  gut  überein. 

König  benutzte  das  Dispersionsspektrum  des  Gaslichtes.  Die 
Wellenlängen  der  beiden  Mischlichter  und  der  Adaptationszustand 
der  gepriiften  Augen  sind  nicht  angegeben.  Die  untersuchten 
Fälle  waren  folgende: 

Fall  I.  Retinitis  albuminurica  mit  violettblindem  Skotom  von  3 — 4^ 
Durchmesser.     Die  Sehschärfe  betraf  %  der  normalen. 

Fall  II.  Retinitis  albuminurica  mit  violettblindem  Skotom  von 
21/2 — 3«  Durchmesser. 

Fall  III.  Normaler  ophthalmoskopischer  Befund.  Es  bestehen  luetisch 
cerebrale  Erscheinungen.  Das  Skotom  hat  einen  Durchmesser  von  8^ 
und  darüber.  Die  Sehschärfe  beträgt  das  lV2^&che  der  normalen.  Es 
wird  Retinitis  syphüitica  vermutet. 

Fall  IV.  Retinitis  centralis.  Das  Skotom  hat  einen  Durchmesser 
von  ungefähr  12  ^     Die  Sehschärfe  ist  nahezu  normal. 

Fall  V.     Ablatio  retinae  mit  geringer  Sehschärfe. 

DaJBB  es  sich  dabei  um  eine  erworbene  Farbenstörung  handelt, 
geht  aus  dem  klinischen  Befunde  hervor,  im  Fall  IV  trat  später 
wieder  normale  Farbenempfindung  auf,  wie  durch  Untersuchung 
mit  Pigmenten  festgestellt  wurde.  Die  auf  Tabelle  I  verzeichneten 
Aichwerte  sind  durch  Umrechnung  auf  annähernd  gleiche  maximale 
Höhe  gebracht  worden. 

Tabelle  L 

Die  AichwerU  der  5  Fälle  Königs  von  erworbener  Violettblindheit, 


Wellenlänge 

des 
homogenen 

Aichwerte  des  langwelligen 

Aichwerte  des  kurzwelligen 

(roten)  Mischlichtes 

MischUchtee 

Lichtes 

I. 

II. 

in. 

IV. 

V. 

I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

in  ßßi 

Fall 

Fall 

FaU 

Fall 

FaU 

FaU 

FaU 

FaU 

FaU 

FaU 

660 

3,09 

3,30 

1 

650 

9,24 

7,74 

4,32 

— 

— 

640 

5,84 

9,96 

— 

— 

630 

12,90 

13,14 

0.26 

0,40 

620 

14,44 

14,34 

14,70 

2,75 

— 

— 

610 

14,88 

15,30 

4,53 

6,44 

600 

14,20 

14,88 

14,34 

8,08 

8,33 

0,37 

590 

12,72 

13,20 

12,78 

12,18 

580 

10,31 

10,80 

6,60 
2,16 

14,79 

12,00 

11,69 

570 

8,22 

8,04 

15,47 

15,26 

560 

4,18 

4,20 

13,14 

15,47 

15,07 

550 

4,68 

3,66 

13,07 

14,56 

540 

1,43 

1,38 

0,90 

7,70 

11,00 

7,60 

530 

1,02 

0,32 

1 

8,53 

8,89 

520 

0,36 

0,18 

0,30 

3,25 

5,67 

6,20 

510 

0,17 

0,13 

jj    3,27!    3,78 

500 

0,042 

0,06 

Ij 

1,15 

2,13 

495 

0,09 

0,06 

1,74 

1,75 

480 

— 

— 

1 
1 

0,44 

0,74 

475 

— 

— 

1 

0,67 

0,56 

0,74 

460 

1 

0,09 

450 

i    0,07 

440 

ii 

0,02 

430 

1 
1 

0,02 

0,01 
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Die  Aichwerte  der  von  mir  untersuchten  Parbensysteme 
sind  am  Dispersionsspektrum  der  Nemstlampe  am  HdmhoÜzschen 
Apparat  des  physiologischen  Instituts   bestimmt  worden. 

Die  Fälle  waren  folgende: 

Fall  VI.  Frische  einseitige  Netzhauterkrankung  auf  Grund  von 
Gefässwandveränderungen  bei  gleichzeitiger  normaler  Sehschärfe.  Hier 
-wurden  in  grösseren  Zeiträumen  drei  verschiedene  Bestimmungen  vorge- 
nommen (Tabelle  U:  Fall  VI,  1.,  2.,  3. ).  Bei  der  Prüfung  wurde  stets  mit  dem 
gesunden  Auge  des  Beobachters  verglichen. 

Fall  Vif.  Neuritis  nervi  optici  sympathica  mit  einer  Sehschärfe 
=  y^  der  normalen. 

Der  Beweis  für  das  Erworbensein  der  Farbenstörung  konnte 
in  Fall  VI  durch  das  spätere  Verschwinden  der  Violettblindheit 
erbracht  werden,  wobei  die  Untersuchung  mit  spektralen  Mischungs- 
gleichungen erfolgte. 

Bei  den  Untersuchungen  war  gute  Helladaptation  vorhanden, 
die  Grösse  des  Objektsfeldes  betrug  2 — 3*^.  Die  gefimdenen  Aich- 
werte sind  auf  Tabelle  II  verzeichnet.  (Die  Zahlen  entsprechen 
direkt  den  gefundenen  Werten.) 

Die  Wellenlänge  der  zur  Verwendung  gelangten  beiden  Misch- 
hchter  —  rot  und  grünblau  —  war  folgende : 

Fall  VI,     1.  Untersuchung:  670  ßß  und  482  Mß 

„     VI,    2.  „  673  „    „    494  „ 

„     VI,    3.  „  670  „    „    489  „ 

„  VII,  670  „    „    490  „ 

(Hier  folgt  die  Tabelle  II  von  S.  18.) 

Die  den  Werten  entsprechenden  Aichwertkurven  geben  die 
Figuren  1  und  2  wieder.  Bei  beiden  ist  der  Massstab  infolge  Um- 
rechnung ein  willkürlicher,  da  die  maximalen  Höhen  annähernd 
gleich  sein  sollten. 


050  040  030  020  010  000  590  580  570  500  550  540  530  520  510  500  490  480  470  400  450 

Fig.  1. 

Die  5  dichronuUiachen  violettblinden  Farberhsyeteme  Königs^   den  von  ihm 

angegebenen  Aichwerten  entsprechend  gezeichnet. 

Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XIX.    Ergftnzangsheft.  2 
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Tabelle  IL 

Die  von  mir  gefundenen  Aichwerte  hei  erworbener  Violeäblindheit. 


Wellenlänge 

Aichwerte  dea 

\  langwelligen 

Aichwerte  dei 

t  kurzwelligen 

dee 

Mischlichtes 

Mischlichtes 

Lichtes 

VI.  Fall, 

VL  Fall, 

VI.  Fall, 

VI.  Fall, 

VL  Fall, 

VL  Fall, 

1.  Unter- 

2. Unter- 

3. Unter- 

VII. Fall 

1.  Unter- 

2. Unter- 

3. Unter- 

VII. Fall 

in  fifi 

suchung 

suchung^ 

suchung 

suchung 

suchung 

suchung 

659,5 

12,5 

3 

__ 

637,8 

33,5 

— 

631,1 

38 

13 

— 

— 

624.5 

4 

41,1 

28,0 

28,9 

57,0 

618 

35,8 

12,8 

44,2 

6,2 

611,5 

44,8 

35,6 

55,2 

84.4 

605,3 

41,7 

13,4 

68,3 

61,6 

600 

49,3 

37,5 

80,7 

112,5 

595,2 

42,1 

9.7 

107,9 

92,3 

589,3 

43,7 

32.7 

116,3 

137,3 

581 

26,7 

8,2 

163,3 

131.8 

578.2 

28,4 

136,6 

573 

25,7 

5,8 

194,3 

154.2 

568 

23,2 

22,2 

151,8 

167.8 

563,3 

18 

4.6 

192 

165.4 

558.8 

16,3 

16,7 

163,7 

178,3 

554,3 

14,1 

195,9 

549,8 

8,4 

181,6 

645,6 

11.1 

2,9 

178,9 

147,1 

541,6 

6,7 

9.7 

148,3 

155.3 

.     530 

8,2 

1.2 

131,8 

108,8 

526,4 

3,3 

4,5 

86,7 

100,5 

516 

2,4 

0,66 

77,2 

59.3 

513 

1.1 

1,5 

43,9 

48,5 

503 

1.1 

0,16 

33,9 

31.3 

500 

0,5 

0,2 

19,5 

30,0 

491,5 

— 

— 

17,5 

14 

488,9 

— 

— 

1 

15 

478 

— 

— 

9 

4 

Bei  Betrachtung  der  Kurven  zeigt  sich,  da438  sowohl  die  lang- 
welligen (roten)  wie  die  kurzweUigen  Kurven  sämtlicher  Farben- 
systeme eme  befriedigende  Uebereinstimmung  insoweit  aufweisen, 
als  sich  daraus  erkennen  lässt,  dasa  es  sich  aiLch  hei  der  erworbenen 
Violetihlindheit,  ebenso  loie  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit 
um  ein  wohlcharakterisiertes  dichromatisches  Farhensystem  handelt 

Die  Lage  des  Oipfels  und  die  OestaU  der  Aichkurven.  Die  Kurven, 
die  dem  langweUigen  roten  Mischlicht  entsprechen,  decken  sich 
ämtlich  annähernd  während  ihres  ganzen  Verlaufes;  der  Gipfels  ver- 
läuft flach  und  liegt  zwischen  600 — 620AA,imDurchflchnitt  bei  610/«;*. 
Allerdings  finden  sich  innerhalb  bestimmter  Grenzen  kleinere 
Abweichungen  voneinander.  Allein  man  muss  bedenken,  dass 
es  sich  eben  um  keine  Mittelwerte  aus  zahlreichen  Einstellimgen 
handelt,  und  dass  auch  bei  guten  Apparaten  technische  Fehler- 
quellen unvermeidlich  sind.  Daraus  ergeben  sich  gewisse  Ein- 
stellungsfehler, die  sich  bei  der  gewählten  Darstellungsform  be- 
merkbar machen  müssen. 


vom  kliniflohen  und  physiologisohen  GesiohtBpunkte. 


19 


200 


180 


4$0      *M      #40      tiO       §tO      410      »00       §§0      »90      »fO      HO      HO      f^      §90      HO      SiO       »00      h«0     490     h^O 


Fig.  2. 
Von  mir    aufgenommene  dichromcUiache  violettblinde  FairbtnayHeme.    Die 
gefundenen  Aichwerte  sind  mit  einem  bestimmten  Faktor  multipliziert» 
so  dassdieGipfel  der  einander  entsprechenden  Kurven  annähernd  in  gleicher 

Höhe  hegen. 
^— —  Kurven  der  1.  Untersuchung^ 

Kurven  der  2.  Untersuchung  >  des  Patient  VI. 

Kurven  der  3.  Untersuchung) 

Kurven  des  Patient  VII. 


Im  Verlauf  der  Kurven  des  kurzwelligen  (grünen  bezw.  blauen) 
Mischlichtes  finden  sich  ähnliche  kleine  auf  Einstellungsfehler 
beruhende  Abweichungen.  Der  Gipfel  ist  etwas  spitzer  wie  der 
der  langwelligen  Kurve  und  liegt  bei  570 — 550  ßß^  meist  bei  560 
bis  570  (xfA.  Der  Anstieg  und  Abfall  der  Kurven  stimmt  an- 
nähernd überein. 

Bei  der  Beobachtung  des  Verlaufes  der  VioletibUndheü  bei 
meinem  Fall  VI  zeigte  sich,  dass,  während  die  Kurven  der  1.  und 
2.  Untersuchung  noch  gute  Uebereinstimmung  aufweisen,  bei 
der  3.  Untersuchung  eine  deutUche  Abweichung  eingetreten  ist, 
die  sich  kaum  noch  durch  Beobachtungsfehler  erklären  lässt. 
Der  Gipfel  der  kurzweUigen  Kurve  ist  auf  550  ßß  verlagert  und 
ihr  Anstieg  erfolgt  flacher,  während  der  Abstieg  noch  der  gleiche  ist. 
Eine  gleiche  Gipfellage  der  entsprechenden  Kurve  bei  550  ßf^ 
habe  ich  auch  bei  einem  weiteren,  hier  nicht  angeführten  (weil 
unvollständig  untersuchten)  Falle  gefunden. 

Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  gewisse  Labilität  der 
Aichwertkurve  innerhalb  gewisser  Grenzen,  die  durch  den  patho- 
logischen Prozess  bedingt  ist.  Gewissheit  kann  hier  erst  die  weitere 
wiederholte  Untersuchung  violettblinder  Systeme  schaffen.  Immer- 
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hin  ist  die  Labilität  so  gering,  dass  die  Einheitlichkeit  des  Kurven- 
typus bei  dem  erworbenen  violettblinden  Farbensystem  dadurch 
nicht  gestört  wird. 

Die  Endstrecken  im  Spektrum  des  erworbenen  violettblinden 
Systems.  Unter  Endstrecken  verstehen  wir  bekanntlich  die  beiden 
Zonen  an  den  Enden  eines  Spektrums,  innerhalb  deren  zwischen 
zwei  verschiedenen  homogenen  Lichtem  bei  entsprechender  Hellig- 
keitsregulierung vollkommene  Gleichungen  angenommen  werden. 
Normalerweise  reicht  die  rote  Endstrecke  bis  660 — 650  ßß,  die 
violette  beginnt  bei  430  fi^ß. 

Die  langwellige  (rote)  Endstrecke  des  violettblinden  Systems 
reicht  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  bis  640 — 630  ßß,  bei 
König  teilweise  bis  620  ßß,  also  etwas  weiter  wie  beim  normalen. 
Wenn  man  aber  die  geringe  Schulung  vieler  Beobachter  im  Be- 
urteilen von  Farben  sowie  die  oft  herabgesetzte  Sehschärfe 
berücksichtigt,  so  wird  man  auf  die  Differenz  kein  grosses  Gewicht 
legen  können.  In  der  Tat  konnte  ich  diurch  Vergleich  mit  dem  ge- 
sunden Auge  keine  Differenz  in  den  Endstrecken  nachweisen,  sie 
reichte  dann  auch  auf  dem  gesunden  Auge  bis  630  ßß. 

Die  kurzwellige  Endstrecke  des  violettblinden  Systems  beginnt 
bei  ca.  490  ßß.  Die  Grenze  wird  nicht  genau  anzugeben  sein,  da 
hier  wohl  infolge  der  geringen  Beizwirkung  der  farbigen  Lichter 
bei  der  Untersuchung  oft  recht  schwankende  Angaben  gemacht 
werden.  Von  hier  an  erscheinen  die  homogenen  Lichter  einfarbig 
(blaugrün  bezw.  blau  oder  grün),  ohne  Nuancen^  oder  Sättigungs- 
unterschiede. 

Bei  dem  Falle  Pipers  (1.  c),  bei  dem,  wie  bemerkt,  bereits  ein  vielleicht 
angeborenes  Farbensvstem  vorliegt,  beginnt  die  kurzwellige  Endstrecke 
bereits  bei  554  /i/u,  also  im  Gelbgrün.  Es  handelt  sich  nach  Ansicht  des 
Autors  hier  bereits  um  eine  weitergehende  Farbensinnstörung,  einen  lieber- 
gang  zu  totaler  Farbenblindheit. 

5.  Die  Beziehungen  des  erworbenen  violettblinden  Systems  zu  den 
angeborenen  dichromatischen  Systemen. 

Es  handelt  sich  nunmehr  darum,  das  so  erhaltene  Farben- 
system der  Violettblindheit  an  die  uns  bekannten  dichromatischen 
Systeme  anzugliedern.  Freilich  ist  ein  Vergleich  der  angeborenen 
farbenbUnden  Systeme  mit  den  erworbenen  recht  misslich,  da 
wir  es  eben  hierbei  mit  mehr  oder  weniger  erkrankten  Organen 
zu  tun  haben. 

Immerhin  geht  auch  bei  oberflächlichem  Vergleichen  des  er- 
worbenen violettblinden  Systems  mit»  dem  angeborenen  pro« 
tanopischen  und  deuteranopischen  System  hervor,  dass  die  beiden 
Kurven  mit  befriedigender  Grenauigkeit  den  W-Kurven  des  pro- 
tanopischen  und  deuteranopischen  Farbensystems  (v.  Kries)  ent- 
sprechen, sowohl  in  ihrem  ganzen  Verlauf,  wie  in  der  Lage  ihrer 
Gipfel. 

Hingegen  hat  die  K-Kurve  (blau)  der  beiden  angeborenen 
Farbensysteme,  deren  höchste  Erhebung  im  Blau  des  Spektrums 
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liegt,  auch  nicht  im  entferntesten  ein  Analogen  beim  erworbenen 
Violettblinden-System;  wir  finden  hier  vielmehr  statt  dessen  die 
ausserordentlich  geringe  Beizwirkung  blauer  Lichter  auf  das  Auge» 
in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  angeborenen  Violeüblindheit  (Trit- 
anopie).  In  der  Tat  zeigen  erworbene  und  angeborene  Tritanopie 
eine  grosse  Uebereinstimmung.  Leider  liegen  von  letzterer  nur 
sehr  spärUche  Untersuchungen  bei  teilweise  komplizierten  Fällen 
vor.  Die  reinste  Form  des  Farbensystems  scheint  noch  der  Fall 
Levys  (33)  aufzuweisen.  Bei  einem  Vergleich  mit  diesem  zeigt  sich 
sowohl  eine  Aehnlichkeit  in  der  Lage  des  neutralen  Punktes  (bei 
Levy  bei  ca.  578  \l\i),  in  der  Verkürzung  am  violetten  Ende  und 
in  der  Ausdehnung  der  kurzwelligen  „Endstrecke''  (bei  Levy  bei 
487  \i\».  beginnend).  Die  Levyschen  Aichwertkurven  dagegen 
differieren  von  den  bisher  bekannten  und  beschriebenen,  worauf 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann. 

Die  erworbene  VioleUblindh^it  läset  sich  somit  an  die  bekannten 
dichromaiischen  Systeme  {^besonders  an  die  am  besten  bekannten 
protanopischen  und  deuteranopischen)  vollkommen  angliedern.  Es 
sind  bei  ihr  von  den  drei  verschiedenen  Formen  der  Aichwertkurven 
die  ersten  beiden  erhalten,  während  die  dritte  fehlt.  Die  erworbene 
Violettblindheit  kann  ebenfalls  als  eine  Reduktionsform  des  normalen 
trichromatischen  Systems  betrachtet  werden. 

Der  Beweis  hierfür  kann  noch  auf  andere  Weise  erbracht 
werden,  nämUch: 

1.  bei  dem  Zusammentreffen  angeborener  Farbenblindheit  mit 
erworbener  VioleUblindheit.  Da  das  angeborene  protanopische 
und  deuteranopische  Farbensystem  Beduktionsformen  des  normalen 
trichromatischen  darstellen  {v.  Kries,  1.  c),  so  muss,  wenn  zu 
ihnen  eine  Violettblindheit  hinzutritt,  d.  h.  die  dritte,  vor- 
wiegend dem  blauen  Teil  des  Spektrums  angehörende  Aichwert- 
kurve  fortfällt,  ein  monochromatisches  Farbensystem  resultieren. 
Es  dürfte  also  nur  eine  Empfindung  allein  übrig  bleiben,  und 
alle  spektralen  Lichter  würden  sich  lediglich  durch  ihre  ver- 
schiedene Helligkeit  voneinander  unterscheiden.  Dabei  müsste 
die  HeUigkeitsverteilung  dieser  einen,  allein  übriggebUebenen 
Empfindung  der  HeUigkeitsverteilung  der  langwelligen  Komponente 
des  ursprüngUchen  dichromatischen  Farbensystems  entsprechen. 
Es  sind  bisher  zwei  Fälle  beobachtet  worden,  bei  denen  in  der  Tat 
diese  Voraussetzungen  zutreffen. 

Bei  einem  Protanopen  hat  Konig  (16,  22)  eine  erworbene 
Violettblindheit  beobachtet. 

Bei  dem  ursprünglich  rotblinden  Patienten  war  infolge 
Netzhautablösung  auf  dem  einen  Auge  das  dichromatische  Farben- 
system in  ein  vollkommen  monochromatisches  v^wandelt  worden. 
Die  Helligkeitsverteilung  der  übriggebliebenen  Empfindung  im 
Spektrum  entsprach  völlig  der  langwelligen  (roten)  Aichwertkurve 
des  protanopischen  Systems.  Die  für  das  dichromatische  andere 
Auge   gültigen,  Mischungsgleichungen   winrden   von   dem   mono- 
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chromatischen  ebenfalls  angenommen,  ein  Beweis,  dass  es  sich 
um  eine  Reduktion  des  ursprünglichen  Farbensystems  auf  ein 
monochromatisches  handelt. 

Bemerkenswert  ist,  dass  der  Patient  mit  diesem  Auge  alles 
farblos  —  grau  —  sah,  wie  auch  durch  Vergleich  mit  dem  neutralen 
Punkte  des  anderen  Auges  hervorging. 

Bei  einem  Deuteranopen  konnte  ich  die  gleiche  Beobachtung 
machen  (39).  Infolge  einer  Makula^erkrankung  war,  wie  man  an- 
nehmen musste,  das  dichromatische  System  in  einem  kleinen 
zentralen  Skotom  in  ein  vollkommen  monochromatisches  ver- 
wandelt worden.  Die  Sehschärfe  betrug  ^  der  normalen. 
Die  Prüfung  am  HdmhoUzachen  Apparat  wurde  bei  Helladaptation 
vorgenommen,  die  Feldgrösse  dürfte  nicht  über  2^  gewählt  werden, 
da  sonst  sofort  Angaben  wie  mit  dem  anderen  deuteranopischen 
Auge  gemacht  wurden.  Als  Vergleichslicht  wurde  Lithiumrot 
gewählt  und  die  Gleichheitsbedingungen  für  16  homogene  Spektral- 
lichter geprüft.  Da  keine  mehrfachen  Einstellungen  gemacht 
werden  konnten,  sehe  ich  von  einer  Wiedergabe  der  Zahlen  ab. 
Der  Vergleich  der  Mittelwerte  mit  der  langwelligen  Komponente 
des  deuteranopischen  Farbensystems  sowohl  des  anderen  Auges 
wie  des  v.  Kriesschen  ergab  eine  in  Anbetracht  d^  Einstellungs- 
schwankungen  gute  Uebereinstimmung  beider  (vergl.  Figur  3). 

Auch  in  meinem  Fall  wurden  die  Mischungsgleichungen  des 
anderen  Auges  anerkannt. 
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Fig.  3. 

i^— «^  HelligkeitBverteilung  im  Spektrum  bei  dem  von  mir  aufgenommenen 
monochromtUiachen  System^  wahrsohemlich  entstanden  infolge 
erworbener  Violettblindheit  bei  angeborener  Grünblindheit 
(Deuteranopie).  Die  Kurve  entspricht  der  langwelligen  Kurve 
des  deuteranopischen  Systems.  Mittelwerte  aus  zwei  ver- 
schiedenen Aufnahmen. 

•—••  —  •  Deuteranopisches  System  des  anderen  Au^  desselben  Patienten; 
die  Werte  sind  um  600  und  550  ^^/i  unsicher  (ungeschulter  Be- 
obachter mit  Cataracta  senilis  inciplens). 
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Beide  Fälle  bilden  einen  Beweis  dafür,  dass  die  erworbene 
Violettblindheit  eine  Beduktionsform  des  angeborenen  dichro- 
matischen und  somit  auch  des  normalen  trichromatischen  Farben- 
systems darstellt.  Sie  sind  aber  noch  in  anderer  Hinsicht  be- 
merkenswert, denn  sie  gestatten  eine  isolierte  Konstruktion  sowohl 
des  protanopischen  wie  deuteranopischen  langwelligen  Komponente, 
allerdings  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Ich  habe 
bereits  betont,  dass  eine  Uebertragung  auf  normale  Verhältnisse 
ohne  weiteres  nicht  statthaft  ist. 

2.  Inwieweit  es  sich  bei  der  erworbenen  Violettblindheit  um 
eine  Beduktionsform  des  normalen  Farbensystems  handelt,  ergibt 
femer  die  Prüfung,  06  die  für  das  farbeTUüchtige  Äuge  geltenden 
Oleichheitsbeziehungen  auch  für  das  violetiblinde  OuUigkeü  haben. 

Bekanntlich  sieht  das  farbentüchtige  Sehorgan  das  homogene 
Natriumgelb  imd  ein  Gemisch  aus  Lithiumrot  und  ThaUiumgrün 
als  gleich  an  (Bayleighgleichung),  sofern  das  Grün  und  Bot  in  einem 
ganz  bestimmten  Verhältnis  gemischt  und  die  Helligkeit  ent- 
sprechend reguliert  ist.  Schon  kleine  Veränderungen  des  Mischungs- 
verhältnisses werden  vom  Normalen  deutlich  wahrgenommen. 
Dabei  bestehen  zwischen  den  verschiedenen  farbentüchtigen 
Beobachtern  bekanntUch  kleinere  Unterschiede  in  der  Einstellung 
des  Gemisches,  die  auf  Absorption  (Makulapigment)  zurückzu- 
führen sind  (vergl.  v.  Kries,  30). 

Ist  die  erworbene  Violettblindheit  als  ein  reduziertes  trichro- 
matisches  Farbensystem  anzuseh^i,  so  muss  die  für  den  Farben- 
tüchtigen geltende  Bayleighgleichxmg  auch  von  dem  Violettblinden 
angenommen  werden  innerhalb  der  eben  erwähnten  physiologischen 
Einstellungsbreite. 

Zur  Untersuchung  eignet  sich  sehr  gut  das  i^o^eZsche  Anomalo- 
skop  in  seinen  verschiedenen  Formen^),  wie  es  in  vielen  klinischen 
Instituten  bereits  vorhanden  ist. 

Die  Prüfungen,  die  ich  mit  diesem  Apparate  in  grösserer 
Anzahl  vorgenommen  habe,  ergaben  in  einem  Falle  eines  violett- 
blinden Farbensystems,  dass  in  der  Tat  die  Bayleighgleichxmg  des 
Normalen  stets  angenommen  und  kleine  Aenderungen  des  Farben- 
gemisches prompt  erkannt  winrden.  Bei  aUen  übrigen  unter- 
suchten  violetiblinden  Systemen  wurde  jedoch  die  für  das  normale 
trichrorruitische  Farbensystem  guUige  Gleichung  nicht  angenommen. 
Die  Violettblinden  mussten  vielmehr  dem  Botgrün-Gemisch  mehr 
Bot  zufügen,  um  wieder  eine  Gleichung  mit  Natriumgelb  zu  er- 
halten. Dabei  ging  die  Einstellung  über  die  physiologischen 
Schwankungen  deutlich  hinaus.  Die  erhaltenen  Zahlen  lasse  ich 
hier  folgen,  um  eine  Nachprüfung  zu  erleichtem. 


^)  Vergl.  Nagel,  Bericht  über  die  33.VerBaminl.  d.  ophthalm.  Gesell&ch. 
zu  Heidelberg.  Das  Anomaloskop  der  Klinik  wurde  aus  Mitteln  der  Gräfin 
Böse- Stiftung  angeschafft. 
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Die  Einstellung  des  Rotgrün- Gemisches  gegenüber  Natriumgelb 
schwankt  an  dem  Anomaloskop  der  Kgl.  Klinik  für  die  Farbentüchtigen 
zwischen  58  imd  62 — 63  der  Stellschraubeneinteüung.  Im  Gegensatz  hierzu 
verhielten  sich  die  Violettblinden: 

a)  sicher  Violettblinde,  deren  Feurbensystem  mit  spektralen  Mischungs- 
gleichungen  geprüft  worden  war. 


1.  Fall: 

Einstellung 

65  (farbentüchtigee  zweites  Auge  59) 

2.  Fall:    1. 

68—72 

2. 

66—68 

3. 

65—68 

4. 

66—69 

6. 

67—70 

6. 

72—75 

4.  FaU: 

1.  EmsteUung 

oa.  73  (farbentüchtiges  2.  Auge 

2. 

»» 

..    69 

6.  FaU: 

rechts 
linlm 

tf 

66-67 
70 

6.  FaU: 

»» 

66    75  ( 

»f 

7.     „ 

»9 

65-75  ( 

ff» 

8.     .. 

»» 

63-68  ( 

»> 

9.     .. 

>f 

68-72  { 

ff» 

10.    „ 

•  » 

69-72  ( 

Augod.  V 

11.    „ 

f> 

ca.  70  ( 

ff»           »ff 

3.  Fall:    1.  „       ca.  70 

b)  Violettblinde,  bei  denen  die  Diagnose  lediglich  durch  eingehende 
Prüfung  mit  Pigmentfarben  gestellt  wurde: 

59—60) 


62-63) 
68) 
63) 

68-60) 
60) 
60)^ 

Das  Mischungsverhältnis  schwankt  somit  von  fast  normaler  Ein- 
stellung an  und  bewegt  sich  meist  um  eine  ziemlich  konstante  Zahl  (am 
Anomaloskop  ca.  70).  Die  in  diesen  Zahlen  sich  ausdrückende  stärkere 
Absorption  für  rotes  Licht  könnte  lediglich  auf  die  mehr  oder  weniger  starke 
Pigmentierung  der  Macula  lutea  zurückgeführt  werden.  Allein  die  Konstanz 
der  EinsteUung,  die  Häufigkeit  der  Beobachtung  und  das  seltene  Vor- 
kommen dieses  abnormen  Verhältnisses  als  angeborene  Veränderung  spricht 
für  eine  pathologische  Erscheinung. 

Die  Ursache  dieser  Aenderung  der  normalen  Mischungsverhält- 
nisse kann  eine  verschiedene  sein.  Entweder  zeigen  die  licht- 
perzipierenden  Elemente  ein  verändertes  Verhalten  gegenüber 
den  normalen  (wie  die  rotanomalen  Trichromaten),  dann  wäre 
die  erworbene  Violettblindheit  keine  einfache  Reduktionsform 
des  trichromatischen  Farbensystems,  oder  aber  es  findet  lediglich 
eine  Absorption  statt  durch  ein  Medium,  das  für  rote  Strahlen 
ein  geringeres  Durchlassimgsvermögen  hat,  wie  für  grüne. 

Zur  Unterscheidung  kann  man  sich  eines  einfachen  Verfahrens 
bedienen  (vergl.  v.  Kries).  Lässt  man  von  einem  normalen  und  einem 
violettblinden  Auge  Gleichungen  zwischen  einem  Rotgrün-Gemisch 
und  verschiedenen  homogenen  Lichtem  aus  dem  zwischen  den 
Mischlichtem  liegenden  Intervall  desSpektrums  herstellen,  so  wird 
bei  allen  Oleichimgen  die  Vermehrung  des  Rot  im  Gremisch  in  dem- 


^)  Die  Berechnung  des  Rot/Qrün« Verhältnisses  war  leider   zur  Zeit 
der  Drucklegung  noch  nicht  mög^oh. 
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selben  Verhältnis  erfolgen,  wenn  es  sich  nur  um  Absorption  handelt. 
Liegt  aber  eine  verschiedene  Beschaffenheit  der  lichtperzipierenden 
Elemente  vor,  so  ändert  sich  der  Quotient  für  die  einzelnen 
Gleichungen  in  bestimmter  Weise  (vergl.  v.  Kries,  1.  c).  Diese 
Versuche  habe  ich  wiederholt  ausgeführt.  Da  sich,  bei  meinen 
ersten  Untersuchungen  das  Verhältnis  der  Zumischung  des  Bot 
zum  Farbengemisch  für  die  verschiedenen  homogenen  Lichter 
in  der  Tat  anscheinend  regelmässig  veränderte,  so  glaubte  ich 
anfangs  darin  einen  Beweis  für  eine  Alteration  der  perzipierenden 
Elemente  zu  erblicken  (35)  Später  fand  ich,  dass  bei  anderen 
Tritanopen  die  Veränderung  des  Mischungsverhältnisses  nicht  mit 
der  erwünschten  Begelmässigkeit  vor  sich  ging.  Bei  Kontroll- 
prüfungen mit  farbigen  Gläsern  stellte  sich  heraus,  dass,  selbst 
wenn  Mittelwerte  aus  zahlreichen  Einstellungen  gewählt  wurden, 
die  auf  technischen  Fehlerquellen  beruhenden  Schwankimgen  im 
Mischungsverhältnis  nicht  unerheblich  waren.  Ich  glaube  somit, 
dass  sich  die  bei  den  untersuchten  Tritanopen  gefundenen  Diffe- 
renzen aus  derartigen  Fehlem  wohl  erklären  lassen,  und  dass  die 
vermehrte  Zufilgung  von  Rot  zum  Rotgrün-Oemisch  seitens  der 
Violetiblinden  lediglich  auf  Absorption  durch  entsprechend  gefärbte 
Medien  beruhen  kann.  Immerhin  ist  auch  die  Möglichkeit  einer 
Alteration  der  perzipierenden  Netzhautelemente  etwa  im  Sinne 
des  Sehens  anomaler  Trichromaten  nicht  auszuschliessen.  In 
dieser  Beziehung  sind  noch  weitere  Präzisionsprüfimgen  erforderlich. 

Auch  hier  wül  ich  zur  Erleichterung  der  Nachprüfung  die  von  mir  ge- 
fundenen Werte  einführen. 


a)  Einmalige  Einstellungen. 

Quotient  des  für  das  eine  und  andere  Auge  erforder- 

WeUenlänge 

lichen  Verhältniflses  roten  und  grünen  Lichtes 

des 

(vgl.  V.  Kriee). 

homogenen 
Lichtee  in 

Normales 

und  violettblindes 

Auge 

des  Herrn  M. 

Normales  Auge 

des  Verfassers 

und  violettblindes 

des  Herrn  A. 

Normales  und  mit 

passendem 

grünlichen  Glase 

bewaffnetes  Auge 

des  Verfassers 

624,6 

1,00 

1,40 

611,6 

2,10(?) 

IM 

2,12 

600 

— 

1,73 

2,32 

689,3 

1,82 

1,80 

1,69 

678 

— 

2,23 

1,96 

668 

1,64 

2,33 

1,76 

568,8 

1.70(?) 

2,86 

1,82 

649,8 

1,16 

— 

— 

Anm.:  Bei  den  mit  ?  versehenen  Zahlen  waren  Fehler  durch 
Differenzen  der  benutzten  Spaltweiten  des  Helmhottzsciiien'  Apparates 
möglich. 
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6)  Mittelwerte  aus  z<Mreichen  (je  6 — 10)  Einstellungen. 
Der  Tritanop,  bei  dem  die  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  war 
zur  Zeit  der  Untersuchung  nicht  mehr  Dichromat,  brauchte  aber  zur  Farben- 
mischung noch  in  unveränderter  Weise  mehr  Rot  wie  normal. 


Wellenlänge 
des 

Quotient  des  für  das  eine  imd  andere  Auge  erforder- 
lichen Verhältninnon  roten  und  grünen  lichtes 

homogenen 

ViolettbUndes 

Normales  A\ige 
dee  Herrn  M. 

Normales  Auge 

Lichtes  in 

und 

dee  Verfassers 

normalee  Auge 
des  Herrn  M. 

und  dasselbe  mit 

und  dasselbe  mit 

fXfX 

farbigem  Glase 

farbigem  Glase 

637.8 

1,70 

1,83 

624,6 

1,68 

1,26 

1,64 

611,6 

1,30 

— 

600 

1,1.H 

— 

U7 

689 

1,88 

— 

1,64 

668 

1,74 

1.74 

1,77 

668 

1,82 

1,63 

649,8 

1,64 

— 

1,76 

641,6 

1,83 

1,68 

Die^Zahlen  beweisen,  dass  die  Differenzen  der  Werte  noch  im  Bereiche 
der  technischen  Fehler  liegen. 

V.  Verhalten  gegenüber  farbigen  Pigmenten. 

Das  Verhalten  der  Violettblinden  gegenüber  den  Pigment- 
farben lässt  sich  schon  aus  seinem  Verhalten  gegenüber  den  Spektral- 
farben ableiten.  Für  den  Kliniker  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit, 
da  fast  alle  gebräuchlichen  klinischen  Untersuchungsmethoden 
auf  Pigmentproben  beruhen.  Es  erscheint  daher  zweckmässig, 
bei  der  Besprechung  dieses  Kapitels  vom  Standpunkte  der  Diagnose 
der  erworbenen  Violettblindheit  auszugehen. 

Die  Diagnose  der  angeborenen  und  erworbenen  Rotgrün- 
blindheit —  ich  möchte  aUe  hierhergehörigen  Formen  der  Kürze 
wegen  unter  diesem  Namen  zusammenfassen  —  ist  deswegen 
leicht,  weil  bei  ihnen  die  markanten  Farben  rot,  gelb,  grün  nicht 
voneinander  unterschieden  werden  können.  Sie  erscheinen, 
wenigstens  wenn  es  sich  um  reine  bezw.  Spektralfarben  handelt, 
wahrscheinlich  stets  in  gleicher  Farbe,  nur  in  verschiedener  Hellig- 
keit. Bei  der  Violettblmdheit  liegen  die  Verhältnisse  ungünstiger. 
Der  Violettblinde  unterscheidet,  wie  wir  sahen,  sehr  wohl  rot, 
gelb  imd  grün  untereinander,  wenn  ihm  auch  die  einzelnen  Lichter 
andersfarbig  erscheinen  als  dem  Farbentüchtigen.  Für  ihn  erlischt 
die  Fähigkeit,  die  Farbennuancen  zu  unterscheiden,  erst  im  Blau- 
grün-Blau-Violett, mit  anderen  Worten,  diese  bilden  für  ihn  die 
Verwechslungsfaxben.  Da  ihm  diese  Farben  ausserdem  sehr  dunkel 
zu  erscheinen  pflegen,  ist  die  Farbenstörung  viel  weniger  auffällig. 

1.  Die  Benennung  farbiger  Pigmente. 
Wir  besitzen  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  gegen- 
über  der   angeborenen   FarbenbUndheit  in  der   Benennung  der 
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einzelnen  Farben,  denn  der  erworbene  Violettblinde  wird  in  der 
Regel  noch  die  Erinnerungsbilder  im  Sinne  einer  normalen  Farben- 
empfindung besitzen.  Noch  grössere  Bedeutung  erlangen  die 
Benennungen  der  einzelnen  Farben,  wenn  uns  der  Zustand 
des  Patienten  gestattet,  krankes  und  gesundes  Auge  oder  nicht 
befallene  Gebiete  der  Netzhaut  und  erkrankte  miteinander  zu  ver- 
gleichen. Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  die  Benennungen  der 
Farben  bei  der  Diagnose  der  erworbenen  Violettblindheit  an  die 
erste  ^telle  setzen,  sie  bieten  bei  der  klinischen  Diagnose  zurzeit 
die  grösste  Zuverlässigkeit.  ^  I 

Als  Objekte  für  die  Prüfung  können  alle  Pigmente  verwendet  j 

werden,  die  für  die  Farbenuntersuchung  überhaupt  als  brauchbar 
gelten.    Doch  nötigt  schon  die  oft  geringe  Ausdehnung  des  violett-  J 

blinden  Skotoms,  die  farbigen  Proben  möglichst  klein  zu  wählen,  < 

d.  h.  möglichst  foveal  zu  prüfen.  Aus  diesem  Grunde  sind  die 
übhchen  WoUproben  wenig  geeignet  und  kommen  nur  für  fort-  j 

geschrittenere  Fälle  mit  ausgedehntem  Skotom  in  Betracht.  Man 
wird  sich  häufig  davon  überzeugen  können,  dass  in  der  Tat  die 
Prüfung  mit  derartigen  Objekten  bei  zweifellos  Violettblinden 
anscheinend  völlig  normalen  Farbensinn  vortäuscht.  Zweck- 
mässig sind  farbige  Papiere  in  entsprechender  Grösse,  wie  Peri- 
meterobjekte oder  die  farbigen  Scheiben  verschiedener  Apparate 
{Nagels  Farbengleichungsapparat  u.  a.).  Am  besten  eignet  sich 
das  Perimeter,  da  man  hier  direkt  den  Uebergang  von  normaler 
Farbenempfindung  in  das  violettbhnde  Skotom  beobachten  kann. 

Die  typischen  Veränderungen  in  der  Benennung  der  Objekte 
sind  folgende: 

D(M  gelbe  Objekt  wird  meist  als  weisslich  oder  grau  bezeichnet, 
in  einer  Reihe  von  Fällen  rosa  oder  röthch,  auch  rot,  je  nach  dem 
mehr  rötlichen  oder  grünUchen  Farbenton  des  Gelb  und  je  nach 
dem  angeborenen  oder  erworbenen  feinen  Unterscheidungsvermögen 
für  Farbennuancen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  auch  hier  das  Objekt  in  einem 
grünhchen  bezw.  bläulichen  Tone  gesehen.  Es  erscheint  infolge- 
dessen entweder  graugrün  bezw.  bläulich  oder  lila  und  violett 
(in  einem  Falle  von  CoUin  und  Nagel  (1.  c.)  wurde  die  Farbe  mit 
KaUumpermanganatlösung  verglichen).  Diese  Wahrnehmung  gelber 
Farben  in  bläuUchem  Ton  scheint  übrigens  für  erworbene  Violett- 
blindheit besonders  charakteristisch  zu  sein.  Es  ist  daher  emp- 
fehlenswert, darauf  zu  achten. 

Das  blaue  Objekt  wird  entweder  als  grün  oder  blaugrün,  grün- 
blau angegeben.  NatürUch  richtet  sich  die  Bezeichnung  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  nach  der  Farbe  und  Reinheit  der  Objekte. 

Das  rote  Objekt  erscheint,  wenn  verändert,  meist  nur  etwas 
dunkler  oder  lebhafter  wie  normal. 

Z)flw  grüne  Objekt  wird  entweder  etwas  dunkler  oder  als  bläuhch 
bezw.  ganz  blau  bezeichnet. 

Döw  weisse  Objekt  wird  in  einem  Teil  der  Fälle  als  grünlich 
oder  bläulich  bezeichnet. 
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Ausnahmen:  1.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  werden 
grüne  Farben  grau  oder  weiss  genannt,  nur  bei  Oegenüberstellung 
mit  rotem  Pigment  tritt  die  grüne  Faxbe  als  Kontrastwirkung 
hervor.  Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  es  sich  um  unreine» 
lichtschwache  oder  mehr  gelbgrüne  Pigmente  handelt,  wie  beispiels- 
weise die  grünen  Gläser  des  NcLgehchen  Farbengleichuhgsapparates. 
Es  sind  diejenigen  Patienten,  welche  in  der  Regel  nicht  mehr  in 
der  Lage  sind,  feinere  Farbennuancen  zu  unterscheiden,  sondern 
alle  Farben  fast  nur  noch  in  rote,  grüne  und  weisse  einteilen.  Wir 
haben  es  hier  wohl  zweifellos  bereits  umweitergehendeVeränderungen 
der  Wahrnehmung  aller  Farben  zu  tun,  wie  wir  sie  besonders  bei 
älteren  Netzhautablösungen  finden  (siehe  Abschnitt  VIII). 

2.  Z  weif ellosdichr  omatische  Tritanopen  können  die  farbigen  Ob- 
jekte, auch  die  gelben  und  blauen,  nur  wenig  verändert  sehen.  Diese 
Erscheinung  muss  wohl  auf  die  Unreinheit  der  Farben  und  auf 
das  noch  feine  Unterscheidungsvermögen  für  die  verschiedenen 
Farbentöne  zurückgeführt  werden.  Erst  bei  der  Untersuchung 
mit  schwächer  beleuchteten  oder  weniger  gesättigten  Farben  oder 
durch  Hervorrufen  von  Farbenkontrasten  lässt  sich  die  veränderte 
Benennung  nachweisen.  Derartige  Patienten  können  bei  der 
Diagnose  leicht  durchschlüpfen. 

Aus  diesem  Verhalten  ergeben  sich  in  technischer  Hinsicht 
für  die  Farbenprüfung  aller  auf  Violettblindheit  Verdächtigen  2 
wichtige  Punkte: 

a)  Die  Benennungen  sollen  möglichst  an  verschiedenen  Appa- 
raten vorgenommen  werden,  da  die  Veränderungen  bei  nur  einer 
Prüfung  leicht  dem  Untersucher  entgehen  können. 

b)  Es  soll  am  Perimeter  sorgfältig  auf  den  Uebergang  von  der 
normalen  Farbenempfindung  in  das  violettblinde  Skotom  geachtet 
werden.  Da  die  Grenze  eine  ziemlich  scharfe  zu  sein  pflegt,  werden 
sich  hier  am  leichtesten  kleinere  Störungen  nachweisen  lassen. 

Es  darf  an  dieser  Stelle  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  ich  fast 
jede  einzelne  der  bei  der  Violettblindheit  möglichen  unwichtigen 
Farbenbenennungen  von  ungeschulten,  aber  völlig  farbentüchtigen 
Beobachtern  gehört  habe. 

So  bezeichnete  ein  Mann  alle  violetten  und  blauen  Pigmente,  so  z.  B. 
auch  Veilchen  als  dunkelgrün,  doch  ergab  eine  sorgrfältige  Untersuchung  mit 
Spektralapparaten  keinerlei  Abweichung  vom  nomuülen  Farbensystem. 
Es  lag  auch  klinisch  kein  Grund  zur  Annalmie  einer  Violettblindheit  vor. 

2.  Die  WaMproben. 
WoUprobe. 

Die  Grün-  und  Botprobe,  wie  sie  zur  Diagnose  der  angeborenen 
Rot-  und  Orünblindheit  vorgenommen  wird,  ist  für  die  Violett- 
blindheit von  geringerer  Bedeutung.  Sie  werden  auch  meist  von 
den  frischeren  Fällen  mit  nicht  zu  herabgesetzter  Sehschärfe  richtig 
bestanden. 

Für  die  Violettbllndheit  kommt  nach  Hclmgreen  in  Betracht 
das  Auseinanderhalten  gelb-  und  blauroter  Proben    sowie  gelb- 
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und  blaugrüner.  Ausserdem  mag  man  blaue  Probebündel  vor- 
legen, um  festzustellen,  inwieweit  hierzu  andersfarbige  Proben 
gelegt  werden;  es  dürfte  sich  hierbei  im  wesentlichen  um  violette 
und  grüne   Wollbündel  handeln. 

Oftmals  kann  der  Erfolg  ein  negativer  sein.  Der  Patient 
besteht  alle  Proben  so  gut  wie  fehlerlos.  Der  Gnmd  hierfür  liegt 
einmal  darin,  dass  das  violettblinde  Skotom  im  Gesichtsfeld  zu 
klein  ist,  so  dass  die  Objekte  noch  teilweise  mit  normal  funk- 
tionierender Netzhaut  gesehen  werden.  Zweitens  muss  nochmals 
betont  werden,  dass  das  Unterscheidungsvermögen  der  Violett- 
blinden für  Farbennuancen  zwischen  Rot  bis  Blaugrün  ja  ein  gutes 
sein  kann,  wenn  auch  der  sofortige  Eindruck  teilweise  ein  anderer 
ist  als  für  das  normale  Auge.  So  bestand  ein  von  mir  beobachteter 
sicher  Violettblinder  stets  die  Wollproben  fehlerlos. 

Bei  anderen  Patienten  zeigt  sich  die  mangelnde  Fähigkeit, 
blaue  und  violette  Bündel  zu  unterscheiden,  bald. 

Fall  2  von  CoUin  und  Nagd  (1.  c):  S.  =  Fingerzählen  in  2  m  infolge 
Neuroretinitis  albuminurica.  Dem  Verhalten  bei  der  Untersuchung  nach 
musste  die  Diagnose  auf  erworbene  Violettblindheit  gestellt  werden.  Die 
Prüfung  nüt  spektralen  Mischungsgleichungen  konnte  bei  der  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  nicht  vorgenonmien  werden.  Die  Wollproben  wurden 
fehlerlos  bestanden,  nur  blaue  und  violette  Bündel  schlecht  unterschieden, 
obwohl  nach  Angabe  der  Patientin  sich  beide  Farben  wesentlich  voneinander 
unterscheiden  sollten. 

In  Fällen  mit  länger  bestehender  Violettblindheit,  wobei 
häufig  die  Sehschärfe  schon  stärker  herabgesetzt  ist,  besonders 
bei  Ablatio  retinae,  nimmt  das  Unterscheidungsvermögen  für 
Farbennuancen  allmählich  ab,  und  das  Skotom  nimmt  eine  grössere 
Ausdehnung  an. 

Dann  zeigen  sich  auch  bei  der  Wollprobenuntersuchung  die 
entsprechenden  Störungen  deutlich.  Es  werden  jetzt  die  Woll- 
bündel fast  nur  noch  im  Sinne  zweier  Gruppen  sortiert,  in  rote 
und  grüne.  Zur  ersteren  werden  in  der  Regel  die  gelben,  zu  letzteren 
die  blauen  und  violetten  gelegt  [Cohn  (10),  Magmbs  (4)]. 

Beispiel:  Fall  von  Cohn,  S.  =  ^/j.  infolge  Ablatio  retinae.  Keine 
Prüfung  mit  spektralen  Mischungsgleichungen.  Bei  der  Wollprobenunter- 
suchung werden  gelegt: 

zu  Hellrot:  Duiücelrot,  Rosa,  Violett; 
'    zu  €hU):  Rosa,  Gelb; 

zu  Qrün:  Grün,  Blau; 


zu  Dunkelblau:  Dunkelgrün,  Hellgrün,  Braungrün,  Dunkelgrau; 

zu  HelWlau:  Hellgrün,  Violett; 

zu  Violett:  Dunkelblau,  Braungrün. 


Besonders  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  von  Netzhaut- 
ablösung findet  man  zuweilen,  dass  nur  noch  eine  faxbige  Gruppe 
zusammengelegt  wird,  nämlich  die  rote,  während  die  grünen, 
blauen  und  violetten  und  gelben  Farben  farblos  bezw.  grau  und 
schwarz  erscheinen.  Wir  haben  es  dann  mit  anderweitigen  Farben- 
störungen zu  tun,  die  zu  der  Violettblindheit  hinzugetreten  sind 
(Kettner y  Magnus), 

Die  Prüfung  mit  farbigen  Pvlvem  ergibt  ähnliche  Befunde 
{Cohn,  10). 
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3.  Die  psendoisochromaiischen  Proben, 

Bei  den  pseudoisochromatischen  Proben  legen  wir  bekanntlich 
den  Patienten  verschiedenfarbige  Pigmente  vor,  die  für  den  Farben- 
bUnden  erfahrungsgemäss  gleich  erscheinen  müssen,  während  sie 
für  den  Farbentüchtigen  eine  deutUche  Verschiedenheit  aufweisen. 

Von  den  verschiedenen  Proben  sollen  nur  die  wichtigsten  und 
gebräuchlichsten   hervorgehoben   und   besprochen   werden. 

a)  StiUingsche  Tafeln. 

Inwieweit  sich  die  StiUingschen  Tafeln  überhaupt  mit  den 
tatsächlichen  Untersuchungsbefunden  und  mit  den  theoretischen 
Erwägungen  im  Einklang  befinden,  soll  hier  nicht  erörtert  werden. 

Nach  Stilling  soll  derjenige  als  blaugelbbUnd  betrachtet  werden, 
welcher  die  Tafel  X  nicht,  dagegen  alle  übrigen  entziffert.  Die 
Tafel  X  enthält  bekanntlich  Zahlen  aus  bläulichroten  Punkten 
zwischen  gelbroten. 

Diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Violettblindheit  noch  ver- 
hältnismässig kurze  Zeit  besteht,  bei  denen  die  Sehschärfe  noch 
nicht  erhebhch  beeinträchtigt  ist  und  keine  weiteren  kompli- 
zierenden Farbenstörungen  eingetreten  sind,  scheinen  sich  zum 
Teil  in  der  von  Stilling  geforderten  Weise  zu  verhalten. 

Patient  M.  mit  normalem  Sehvermögen.  Die  Violettblindheit  ist 
mit  spektralen  Mischrnigsgleichimgen  nachgewiesen.  Die  Prüfung  geschieht 
mit  Ausgabe  1900  der  ^n^tn^chen  Tafeln.  In  ca.  1^  cm  Entfernung  liest 
er  Tafel  I — IX  fehlerlos,  während  er  Tafel  X  nicht  entziffern  kann. 

In  anderen  Fällen  werden  wieder  alle  Tafeln  fehlerlos  gelesen 
(Patient  I  von  Nagel  und  Coüin  (32). 

Vielleicht  ist  hieran  nur  die  Kleinheit  des  Skotoms  schuld. 
Andererseits  muss  daran  erinnert  werden,  dass  der  Violettblinde 
rot  und  gelbrot  ebenfalls  als  verschiedene  Farbennuancen  sieht, 
wennschon  er  das  Gelbrot  auch  anders  zu  nennen  pflegt. 

Besteht  die  Violettblindheit  längere  Zeit  und  sinkt  das  Seh- 
vermögen, so  kann  ziemlich  frühzeitig  der  FaU  eintreten,  dass 
alle  Tafeln  nicht  mehr  entziffert  werden  können,  während  sich  mit 
anderen  Untersuchungsmethoden  noch  ohne  Schwierigkeit  die 
charakteristischen  Erscheinungen  der  Violettblindheit  nachweisen 
lassen,  eine  Beobachtung,  die  ich  wiederholt  machen  konnte  (vergl. 
auch  Gohn,  1.  c,  Piper,  31).  Wir  sehen  somit,  dass  von  dem  Werte 
der  Probe  abgesehen,  schon  der  durch  den  pathologischen  Prozess 
bedingte  variable  Charakter  der  erworbenen  Violettblindheit  die 
StiUing%GhBJi  Tafeln  zur  Diagnose  wenig  geeignet  erscheinen  lässt. 

b)  Nagels  Farbentafeln. 

Da  die  i^o^efechen  Tafeln  nicht  für  Violettblinde  berechnet 
sind,  so  können  sie  für  die  Diagnose  kaum  inFrage  kommen.  Wegen 
ihrer  grossen  Verbreitung  will  ich  sie  hier  erwähnen. 

In  der  Tat  wird  die  Probe  von  Patienten  mit  guter  Seh- 
schärfe in  der  Regel  richtig  bestanden.  Bemerkenswert  ist  nur, 
dass  die  von  mir  untersuchten  Fälle  nicht  das  bekannte  unsichere 
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Verhalten  bezw.  die  falschen  Benennungen  der  anomalen  Trichro- 
maten  zeigten,  trotzdem  sie,  wie  oben  erwähnt,  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Anomaloskop  mit  dem  protanomalen  Typus 
Aehnlichkeit  haben. 

In  Fällen  mit  stark  herabgesetztem  Sehvermögen  bezw.  mit 
weiteren  Farbenstörungen  versagen  schliesslich  auch  die  Nagelsohen 
Tafeln.  Es  werden  dann  die  blassfarbigen  Punkte  nicht  mehr 
als  farbig  erkannt,  während  in  der  Regel  die  ausgesprochen  roten 
Punkte  am  längsten  wahrgenommen  werden.  Hierin  ist  natürUch 
kein  spezifisches  Verhalten  der  Violettblinden  zu  erblicken,  sondern 
es  bedeutet  nur,  dass  der  gesamte  Farbensinn  bereits  schwer 
alteriert  ist. 

c)  Nagels  Farbengleichungsapparat. 

Die  zur  Verwendung  gelangende  Form  des  Apparates  trägt 
zwei  Revolver  mit  je  einer  roten,  gelben,  grünen,  weissen  und 
blauen  Glasscheibe.  Ueber  die  Benennung  der  Objekte  seitens 
des  Patienten  habe  ich  bereits  oben  gesprochen. 

Hier  handelt  es  sich  lediglich  um  die  Frage,  inwieweit  und 
unter  welchen  Bedingungen  Gleichungen  erzielt  werden  können. 
Die  Art  der  Objekte  bedingt  die  Möglichkeit  zweier  verschiedener 
Gleichungen,  durch  die  sich  der  Violettblinde  vom  Normalen  unter- 
scheiden könnte: 

1.  Gleichung  zwischen  gelb  und  weiss, 

2.  Gleichung  zwischen  blau  und  grün. 

Die  Oelbweiss-Oleichung  wird  von  Patienten  mit  guter  Seh- 
schärfe und  ohne  Komplikationen  häiifig  nicht  angenommen, 
die  gelbe  Scheibe  erscheint  zu  röthch.  Dies  sind  aber  gerade  die 
diagnostisch  wichtigen  Fälle.  Erst  wenn  das  Sehvermögen  sinkt 
und  weitere  Farbenstörungen  —  z.  B.  schlechtes  Erkennen  grüner 
Objekte  —  auftreten,  wird  häufig  eine  Grelb weiss- Gleichimg  mögUch, 
natürhch  nach  Regulierung  der  Helligkeit  der  Objektscheiben 
mittels  der  Schieber  des  Apparates. 

Bei  40  Untersuchungen,  die  ich  bei  Netzhautablösungen  am 
Farbengleichungsapparat  vornahm,  hatte  ich  die  klinische  Diagnose 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  erworbene  ViolettbUndheit 
gestellt.  Dabei  war  13mal  die  Gleichung  zwischen  gelbem  imd 
weissem  Objekt  angenommen  worden.  Aber  unter  diesen  13  Fällen 
zeigte  sich  llmal  schon  eine  weitere  Störung  des  Farbensinns 
darin,  dass  auch  zwischen  dem  grünen  und  weissen  Objekt 
Gleichungen  erzielt  werden  konnten. 

Bei  der  Orüvblau-Oleichung  verhält  es  sich  im  grossen  und 
ganzen  umgekehrt  wie  bei  der  Gelbweiss- Gleichung. 

Der  grössere  Teil  der  frischeren  Fälle  mit  guter  Sehschärfe 
nimmt  die  Grünblau- Gleichung  an.  Dabei  muss  natürlich  das 
grüne  Feld  entsprechend  verdunkelt  werden,  der  Schieber  steht 
gewöhnlich  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Marke  1  imd  2. 

In  einem  anderen  Teil  der  Fälle  bleibt  allerdings  ein  Farben- 
unterschied bestehen. 
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Beispiel:  Aelteres  Macula-Oedem  dee  linken  Auges  mit  zurzeit  normaler 
Sehschärfe.  Auf  dem  rechten  Auge  besteht  normaler  Farbensinn;  links 
wurde  mit  Spektraluntersuchung  sicher  Violettblindheit  nachgewiesen. 
Bei  Betrachten  der  Scheiben  des  Nagelachen  Farbengleichungsapparates 
ergaben  sich  folgende  Unterschiede: 


Objekteinstellung 

Krankes  Auge. 

Gesundes  Auge 

Rotr— Dunkelrot 

Rot~QeIb 

Qelb-Weifl8 

Grün-Weiss 

Qrün— blau 

Rot— Orau 

Grau— Orünlich 

Normal 

Grün— grün,  aber  verschiedene 

Nuancen,  keine  Gleichung 

Normal 
>f 
•» 
»t 

( Grün— grünblau) 

Die  Gegenüberstellxmg  zweier  Farben  begünstigt  eine  Kontrast- 
wirkung. 

In  den  fortgeschrittenen  Fällen,  z.  B.  von  Netzhautablösung, 
gelingt  die  Gleichung  häufig  nicht,  da  die  grüne  Scheibe  neben 
der  blauen  farblos  gesehen  wird. 

Die  Ursache  für  dieses  Verhalten  haben  wir  in  zwei  ver- 
schiedenen Momenten  zu  suchen. 

Einmal  sind  die  Farben  des  Apparates  überhaupt  unreüi, 
sie  lassen  viel  andersfarbige  Lichtstrahlen  hindurch.  Dann  aber 
vor  allem  hat  das  Grün  einen  gelblichen  und  das  Blau  einen  grün- 
lichen Ton.  Dadurch  wird  das  Zustandekommen  der  Gleichung 
in  den  Fällen  mit  guter  Sehschärfe  erschwert:  die  Farben  hegen 
zu  weit  von  der  „Endstrecke"  des  Violettblinden  entfernt. 

Zweitens  macht  sich  eine  Störung  in  der  farbigen  Wahr- 
nehmung grüner  Lichter,  die  Verbreiterung  der  „neutralen  Zone", 
seitens  des  Patienten  an  dem  gelblichgrünen  Objekt  bald  be- 
merkbar, es  wird  neben  dem  blauen  farblos  genannt,  auch 
werden  Gleichungen  zwischen  grün  und  weiss  angenommen. 

Zuweilen  wird  auch  von  Patienten,  deren  Sehschärfe  herab- 
gesetzt ist  und  bei  denen  normaler  Farbensinn  vorhanden  ist, 
die  Grünblau- Gleichung  angenommen.  Ueberhaupt  wird  das  blaue 
Objekt  des  Apparates  leicht  grün  genannt.  Aus  diesem  Grunde 
ist  eine  Sicherung  der  Diagnose  mit  anderen  Methoden  erforderlich. 

Beispiel :  Häufig  findet  man  bei  der  Untersuchung  pathologischer 
Fälle  folgende  Angaben: 


Einstellung  : 
Rot  —  Dunkelrot 
Rot  —  Gelb 
Gelb  —  Weiss 
Gelb  —  Grün 
Grün  —  Weiss 
Grün  —  Blau 


Bezeichnung . 
normal 
Rot-Weiss 


Gleichung,  beides  grau 
Weiss  —  Grün. 


Auf  derartige  Angaben  hin  darf  nicht  sofort  eine  Violettblindheit  mit 
gleichzeitiger  Störung  der  Wahrnehmung  grüner  Lichter  diagnostiziert  werden. 
Wennglei^  es  sich  häufig  so  verhalten  wird,  so  kann  jedoch  auch  die  Wahr- 
nehmung des  blauen  Objektes  noch  vollkonmien  normal  sein.     Da  jetzt 
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das  grüne  Objekt  zum  Vergleich  für  den  Beobachter  zu  fehlen  scheint,  wird 
von  Ungeschulten  nicht  so  selten  die  grünlichblaue  Scheibe  grün  genannt. 
Wir  können  obigen  Befund  daher  auch  in  einem  gewissen  Stculium 
der  Sehnervenatrophie  sehen  und  müssen  andere  Untersuchungsmethoden 
zur  Differentialdiagnose  heranziehen. 

Für  die  Diagnose  stützend  kommt  also  vor  allem  die  Annahme 
von  Gleichungen  zwischen  blau  und  grün  in  Betracht,  sowie  auch 
zwischen  gelb  und  weiss,  aber  nur,  wenn  gleichzeitig  alle  anderen 
Einstellungen  verschiedenfarbig  erkannt  werden. 

d)  Der  Farbenkreisel. 

Der  Farbenkreisel  eignet  sich  besonders  für  Demonstrations- 
zwecke, um  Scheingleichungen  zwischen  verschiedenen  Farben 
bezw.  Farbengemischen  herzustellen.  Ausserdem  gestattet  er 
eine  gewisse  Messung  der  zur  Gleichung  erforderlichen  Farben- 
mengen. 

Will  man  Gleichungen  zwischen  zwei  verschiedenen  einfachen 
Farben  zeigen,  die  somit  den  Gleichungen  zwischen  homogenen 
Farben  im  Spektrum  entsprechen  würden,  so  eignen  sich  am  besten 
die  bläulichgrünen  bis  blauen  Pigmente.  Welche  Farbennuancen 
zur  Gleichung  noch  verwendet  werden  können,  hängt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  der  Sehschärfe  und  der  individuellen  Empfind- 
lichkeit für  Farbennuancen  überhaupt  ab.  Mit  den  violetten 
Heidelberger  Papieren  ist  aus  diesem  Grunde  gegenüber  grünem 
und  blauem  in  einem  Teil  der  Fälle  keine  Gleichung  mehr  zu  er- 
zielen, sie  enthalten  offenbar  zuviel  rot,  bei  anderen  gelingt  die 
Gleichung  noch.  Bei  der  Entfernung  des  Beobachters  von  der 
rotierenden  Scheibe  ist  vor  allem  die  Ausdehnung  des  violett- 
blinden Skotoms  zu  berücksichtigen.  Sehr  gut  lässt  sich  mit  dem 
Farbenkreisel  zeigen,  um  wieviel  die  blauen  Farben  dem  Violett- 
blinden dunkler  erscheinen  wie  für  den  normalen. 

Beispiel :  1.  Herr  M.  hat  normales  Sehvermögen  auf  beiden  Augen. 
Dabei  ist  das  eine  Auge  infolge  Netzhauterkrankung  violettblind.  Die 
Beobachtung  am  Farbenkreisel  geschieht  in  einer  Entfernung  von  2  m. 
Heidelberger  Papier. 

Es  wird  angenommen: 

80«  bläiilichgrün  +  280«  schwarz  =  360°  cyanblau, 
.43«  „         +  317«  „      =  360«  violett, 

letztere  Gleichimg  jedoch  nur  in  Entfernung  über  3  m ;  in  geringerem  Ab- 
stände wird  eine  Farbendifferenz  bemerkt. 

Dimkelblau  und  Schwarz  ergeben  keine  Gleichung.  Dem  Patienten 
erscheint  das  Blau  noch  dimkler  als  das  bräunUche  Schwarz,  dabei  aber 
immer  noch  farbig  (=  blaugrün)!  Zumischung  von  Grün  zmn  Schwarz 
gleicht  zwar  die  Farbendifferenz  aus,  aber  vergrössert  erheblich  den  Helhg- 
keitsunterschied. 

2.  Herr  A.  nimmt  fast  in  demselben  Verhältnis  Gleichungen  zwischen 
Bläulichgrün,  Cyanblau  imd  Violett  an.  Eine  Farbendifferenz  zwischen 
Grün  und  Violett  wird  auch  aus  nächster  Nähe  nicht  von  ihm  wahrgenommen. 
Bei  ihm  beträgt  de»  Sehvermögen  nur  ^  des  normalen,  die  Herabsetzung 
ist  teilweise  durch  diffuse  Glaskörpertrübungen  bedingt. 

4.  Farbige  SchaMen. 
Erzeugt  man  durch   Einschalten  farbiger   Gläser  vor  einer 
Lichtquelle  einen  zu  dem  Glase  komplementär  gefärbten  Schatten, 
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beispielsweise  eines  Stabes,  so  kann  man  ebenfalls  die  Farben- 
störung besonders  bei  gelbem  und  blauem  Lichte  nachweisen 
und  die  geringe  Reizwirkung  kurzwelliger  Strahlen  erkennen. 
Dabei  werden  teilweise  die  durch  blaue  und  violette  Oläser  hervor- 
gerufenen komplementären  Schatten  gar  nicht  von  dem  Violett- 
blinden  wahrgenommen. 

Beispiel :  Fall  Cohna  (1.  c.)  mit  Ablatio  retinae.  Aus  den  Unter- 
suchtingsbefunden  mit  Pigmenten  geht  fast  mit  Sicherheit  hervor,  dasB  eine 
erworbene  Violettblindheit  vorliegt,  und  zwar  handelt  es  sich  um  einen 
fortgeschrittenen  Fall,  bei  dem  bereits  Störungen  auch  im  Erkennen  der 
«mderen  Farben  aufgetreten  sind.  Bei  der  Schattenprobe  werden  bezeichnet: 
Bei  rotem        Glaae:  Grund  rot,  Kontriyitechatten  grün, 

,,    gelbem  „  „       rot,  „  ffwx^ 

,;    grünem         „  „       grün,  „  rötlich, 

„    blauem  „  „       grün,  „  braunrot, 

„    violettem      „  „       schwarzgrün,  „  nicht  sichtbar. 

Es  ist  deutlich  erkennbar,  wie  bei  blauem  und  violettem  Glase  die 
Sichtbarkeit  des  Schattens  abnimmt. 

VI.  Die  Absorption  farbiger  Lichter  duieh  patiiologische  Prozesse 
und  ihre  Bezieliungen  zur  Violettblindheit. 

ExperimerUeU  können  bei  Vorsetzen  eines  passenden  grün- 
gelben Glases  vor  ein  normales  Auge  sehr  ähnliche  khnische  Er- 
scheinungen durch  die  Absorption  hervorgerufen  werden,  wie 
sie  die  Violettblindheit  bedingt: 

Am  Perimeter  wird  blau  als  grün  imd  sehr  dunkel  bezeichnet, 
weiss  als  grünlichgelb,  rot  als  dunkelrot,  gelb  erscheint  blasser. 
Am  i^^o^efechen  Farbengleichungeapparat  werden  Scheingleichungen 
zwischen  blau  und  grün  nicht  angenommen.  Hat  man  sich  an 
das  ursprüngUche  Grelbsehen  gewöhnt,  so  dass  das  Tageslicht  nicht 
mehr  gefärbt  erscheint,  so  kann  nach  einiger  Zeit  gelb  und  grau 
miteinander  verwechselt  werden. 

Bei  der  Prüfung  mit  Spektralfarben  am  Anomaloskop  lassen 
sich  ebenfalls  viele  Aehnlichkeiten  mit  der  Violettblindheit  fest- 
stellen. Bei  der  Rayleighgleichnng  findet  die  Absorption  roten  und 
grünen  Lichtes  unter  Umständen  in  demselben  Verhältnis  statt, 
wie  bei  der  Violettblindheit.  Blaue  Lichter  werden  grün  und  sehr 
dunkel,  ja  es  können  sogar  (je  nach  der  Spaltbreite)  Schein- 
gleichungen zwischen  blau  und  grün  angenommen  werden.  Gleich- 
zeitig besteht  eine  starke  Verkürzung  am  violetten  Ende  des 
Spektrums. 

Bei  der  Untersuchung  mit  spektralen  Mischungsgleichungen 
zeigt  sich  sofort,  dass  ein  trichromatisches  Farbensystem  vorliegt, 
vorausgesetzt,  dass  das  absorbierende   Glas  nicht  zu  dunkel  ist. 

Wir  haben  gesehen,  dass  wahrscheinlich  bei  der  enwrbenen 
Violettblindheit  Absorptionserscheinungen,  wenigstens  für  rote  und 
grüne  Lichter,  vorkommen  (s.  Abschnitt  IV,  6). 

Welche  Farbe  das  absorbierende  Medium  hat,  ist  zurzeit  nicht 
zu  entscheiden.     Wenn  man  an  die  Erscheinung  des  Grünlich- 
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Sehens  (siehe  später)  vieler  Violettblinder  und  andererseits  an 
die  grünliche  Farbe  der  subretinalen  Flüssigkeit  bei  Netzhaut- 
Ablösungen  denkt,  worauf  schon  Leber  (1)  hingewiesen  hat,  er- 
scheint es  naheliegend,  hierin  das  Absorbens  zu  erblicken.  Es 
würde  sich  dann  um  ähnliche  Erscheinungen  handeln  wie  die 
durch  das  farbige  Glas  experimentell  erzeugten. 

Dievorläufig  alsAbsorption  gedeuteten  Erscheinungen  begleiten 
die  Violettblindheit  offenbar  sein*  häufig,  wenn  auch  nicht  immer. 
Bei  den  von  mir  untersuchten  dichromatischen  violettblinden 
Faxbensystemen  waren  sie  ausser  in  einem  Falle  immer  nach- 
weisbar. Ich  vermisste  sie  einigemale  bei  Fällen,  bei  denen  nach 
der  Untersuchung  mit  Pigmentfarben  erworbene  Violettblindheit 
wahrscheinlich  war. 

Andererseits  fanden  sich  die  Erscheinungen  auch  ohne  dichro- 
matisches System  bei  pathologischen  Prozessen,  welche  häufig 
Violettblindheit  bedingen  wie  Msche  Aderhauterkrankungen  und 
Retinitis  albuminurica  und  einmal  wie  schon  erwähnt,  nach  früher 
bestandener  Violettblindheit. 

Die  Zahlenwerte  der  Einstellungen  der  Rayleigh-G\e\c\i\in%  am  ^nomoZo- 
skopt  die  bei  diesen  Patienten  vorgenommen  wurden,  gleichen  den 
bei  der  ViolettbUndheit  gefundenen  vollkommen: 

Fall    1:  Einstellung  68,     normales  Auge     59. 

„       2:  „  70,  „  „         63. 

„      3:     R      „  70—72,      „  „         62. 

L     „  66—70,      „  „         62. 

In  allen  3  Fällen  wurde  durch  Spektralanalyse  das  Fehlen  eines 

dichromatischen  Farbensystems  nachgewiesen. 

Inwieweit  wir  es  bei  der  Violettblindheit  auch  mit  einer 
Absorption  kmrzwelliger  Lichter  zu  tun  haben,  bezw.  inwieweit 
die  bekannten  Erscheinungen  am  violetten  Ende  des  Spektrums 
auf  sie  zurückzuführen  sind,  lässt  sich  durch  die  t;.f  ne^sche  Methode 
mittels  spektraler  Mischungsgleichungen  schwer  nachweisen,  da 
die  relative  Unempfindlichkeit  des  Patienten  für  die  in  Frage 
kommenden  Lichter  zu  grosse   Beobachtimgsfehler   bedingt. 

Solange  aber  mit  der  Möglichkeit  ihres  Vorhandenseins  ge- 
rechnet werden  muss,  sind  wir  ausserstande,  direkte  Bückschlüsse 
von  dem  erworbenen  violettblinden  Farbensystem  auf  das  normale 
trichromatische  zu  ziehen. 

Violettblindheit  und  Absorption  sind  somit  anscheinend  nicht 
in  ihrem  Auftreten  aneinander  gebunden,  wennschon  sie  häufig 
vereint  vorkommen.  Noch  weniger  ist  die  Entstehung  des  dichro- 
matischen violettblinden  Systems  lediglich  durch  Absorption 
farbiger  Strahlen  möglich. 

Beide  sind  vielmehr  gleichsam  als  parallele  Vorgänge  auf- 
zufassen, die  durch  gleiche  pathologische  Prozesse  verursacht 
werden  können.  So  können  sie  auch  verschiedene  Grade  ein  und 
derselben  funktionellen  Störung  repräsentieren. 

Daraus  ergibt  sich  bereits  die  geringe  klinische  Bedeutung, 
die  der  Versuch  einer  scharfen  Trennung  zwischen  Absorption  imd 
violett  blindem  Farbensystem  haben  muss. 

3* 
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Aehnliche  Absorptionserscheinungen  sind  auch  bei  der  Grelb- 
f ärbung  der  brechenden  Medien  des  Auges  bei  Ikterus  beobachtet 
worden.  Hirschberg  (11)  fand  dabei  Verkürzung  des  Spektrums 
am  violetten  Ende.  Andere  Forscher  wie  neuerdings  Sirln  (38) 
nehmen  auch  beim  Ikterus  eine  direkte  Schädigung  der  per- 
zipierenden  Netzhautelemente  an.  Auf  diese  Weise  würde  mög- 
licher Weise  die  Beobachtung  Simons  (29)  erklärt  werden  können» 
dass  beim  Ikterus  die  Farbenstörung  wie  bei  der  erworbenen 
Violettblindheit  im  umschriebenen  zentralen  Skotom  aiiftreten 
kann,  sofern  man  nicht  hier  ebenfalls  einen  exsudativen  Prozess 
annehmen  will. 

VIL  Die  subjektiven  Erscheinungen. 

Klagen  über  Abnahme  des  Sehvermögens  sind  wie  bereits 
bemerkt,  nicht  durch  die  Violettblindheit  bedingt,  sondern  direkt 
auf  den  betreffenden  Krankheitsprozess  zurückzuführen. 

Freiwillige  Klagen  darüber,  dass  bestimmte  Farben  schlecht 
bezw.  nicht  erkannt  werden,  findet  man  ziemlich  selten.  Zum  Teil 
liegt  es  daran,  dass  oft  nur  ein  Auge  oder  sogar  nur  ein  kleines 
Skotom  violettblind  ist.  Grewöhnlich  geben  die  Patienten  dann 
an,  die  blauen  Farben  nicht  zu  erkennen,  bezw.  blaue  Objekte 
für  schwarz  zu  halten.  So  beobachtete  beispielsweise  Gerhard 
einen  Patienten  mit  Retinitis  albuminurica,  dem  blaue  Blumen 
dunkel,  schwarz,  erschienen,  während  er  die  übrigen  in  ihren  Farben 
richtig  zu  erkennen  angab. 

Von  Interesse  sind  die  ziemlich  häufigen  Klagen  der  erworbenen 
Violettblinden  über  Farbigsehen.  Als  eine  häufige  Erscheinung  wird 
das  Sehen  eines  blauvioletten  Fleckes  seitens  der  Patienten  an- 
gegeben,  gewissermassen  ein  positives  Farbenskotom,  das  besonders 
beim  Sehen  gegen  heUe  Flächen,  z.  B.  Wände,  Fenster,  sich  be- 
merkbar macht.  Das  Tageslicht  erscheint  also  gefärbt.  Teil- 
weise tritt  es  nur  auf,  wenn  die  Augen  vorher  kürzere  oder  längere 
Zeit  geschlossen  wurden,  um  dann  nach  wenigen  Minuten  wieder 
völlig  zu  erblassen. 

Auch  bei  peripheren  oder  zentralen  frischen  Aderhauterkran- 
kungen wird  über  das  Auftreten  peripherer,  violetter  positiver 
Farbenskotome  nicht  selten  geklagt.  Natürlich  ist  der  Nachweis 
einer  Violettblindheit  hier  oftmals  wegen  der  exzentrischen  Lage 
unmöglich. 

Nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  sieht  der  Patient  statt 
des  blauvioletten  einen  grünlichen  Fleck  in  derselben  Weise.  Ge- 
wöhnlich verblasst  das  grüne  Skotom  weniger  schnell  als  das 
blaue  und  belästigt  daher  die  Patienten  auch  mehr.  Die  grüne 
Farbe  wird  auch  als  mattes  Meergrün  oder  Flaschengrün,  auch 
als  ein  schmutziges   Olivgrün  oder  mehr   Grüngelb  geschildert. 

Nicht  immer  geht  das  Blausehen  dem  Grünsehen  voran.  Ein 
Patient  teilte  mir  z.  B.  mit,  dass  je  nach  der  Art  der  Beleuchtung, 
ob  Tageslicht,  Glasglühlicht-  oder  Petroleumbeleuchtung,  das  Blau- 
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oder  Grünsehen  auftrat;  eine  ähnliche  Beobachtung  beschreibt 
ChcUupecky  (27)  bei  einem  —  anscheinend  violettblinden  — 
Patienten. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  das  Farbigsehen  vermisst, 
das  Tageslicht  erscheint  wie  bei  dem  Normalen  farblos,  doch  kann 
man  noch  ein  entsprechendes  negatives  Skotom  nachweisen. 

Es  wird  dann  das  weisse  Objekt  des  Perimeters  mehr  oder 
weniger  lebhaft  im  Bereich  des  violettblinden  Skotoms  farbig, 
z.  B.  grünlich,  gesehen.  Wir  haben  diese  Erscheinung  bereits 
kennen  gelernt.  Sie  findet  sich  nicht  bei  allen  Erkrankimgen 
gleich  häufig;  besonders  bei  den  längere  Zeit  bestehenden  Netzhaut- 
ablösungen  wird  sie  fast  regelmässig  beobachtet  und  ist  hier  all- 
gemein bekannt. 

In  einigen  Fällen  endlich  wird  überhaupt  kein  Farbensehen 
beobachtet,  weder  als  positives,  noch  als  negatives  Skotom,  es 
stellt  also  ähnlich  wie  die  Absorption  keine  notwendige  Begleit- 
erscheinung der  Violettblindheit  dar. 

Ob  umgekehrt  bei  jedem  Falle  subjektiven  Blau-  oder  Grün- 
sehens auch  eine  Violettbhndheit  vorhanden  sein  muss,  erscheint 
sehr  fraglich.  Andeutungen  derartigen  Farbensehens  habe  ich 
jedenfalls  auch  bei  einem  Patienten  gefunden,  bei  dem  sicher  keine 
Violettblindheit  mehr  bestand,  allerdings  früher  vorhanden  war. 

Das  Grünsehen  oder  die  grünen  Farbenskotome  sind  eine 
häufige  Erscheinung  und  in  der  Literatur  wiederholt  beschrieben 
worden  (Somya  (18),  Wiüiams,  v,  Rynkerk  (25)  u.  A.).  HilbeH  (40) 
gibt  eine  gute  Zusammenstellung  derartiger  Fälle.  Soweit  sich 
bei  Netzhautablösungen,  Chorioiditis  u.  s.  w.  die  Erscheinung 
findet,  dürfte  es  sich  häufig  um  eine  Farbenstörung  im  Sinne  einer 
Violettblindheit  handeln;  meist  konnte  dabei  nicht  auf  ihr  Vor- 
handensein geprüft  werden.  Man  soll  daher  auch  stets  bei  Klagen 
über  grüne  Skotome  oder  Grünsehen  an  erworbene  Violettblindheit 
bezw.  an  die  entsprechenden  Krankheitsprozesse  denken  und  die 
entsprechende  Untersuchung  vornehmen.  Allerdings  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  Grünsehen  auch  bei  anderen  Erkrankungen 
(Paralyse,  Hysterie  u.s.  w.)  beobachtet  wurde  und  hier  auf  anderen, 
wohl  zentralen  Ursachen  beruht. 

Ueber  die  Ursachen  des  Farbigsehens  kann  man  nur  Ver- 
mutungen hegen.  Das  unbeständige  Vorkommen  des  Grünsehens 
bei  der  Violettblindheit  schliesst  wohl  schon,  abgesehen  von 
theoretischen  Erwägtmgen,  aus,  dass  es  als  eine  Farbenänderung 
des  unzerlegten  Lichtes  aufzufassen  ist,  bedingt  durch  den  Ausfall 
der  Violettkomponente  des  trichromatischen  Farbensystems.  So- 
weit es  beurteilt  werden  kann,  scheint  das  Tageslicht  für  den 
Violettblinden  in  gleicher  Weise  wie  für  den  Normalen  gefärbt 
zu  sein. 

Wahrscheinlicher  ist  es,  das  Grünsehen  mit  der  Absorption  in 
Zusammenhang  zu  bringen  und  es  mit  dem  Blicken  durch  ein  ge- 
färbtes Glas  zu  vergleichen.  Die  Farbe  würde  beispielsweise  mit 
derjenigen  der  subretinalen  Flüssigkeit  bei  Ablösungen  der  Netz- 
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haut  gut  übereinstimmen.  Ein  allmähliches  Sichverlieren  des 
Grünsehens  konnte  dann  mit  der  Grewöhnung  des  Beobachters,  der 
durch  ein  grünliches  (gelbgrünes)  Glas  sieht,  verglichen  werden. 
Mit  dem  anfänglichen  Violettsehen  verhält  es  sich  anders. 
Ob  die  Farbe  zu  der  des  späteren  Grünsehens  komplementär  ist 
oder  nicht,  lässt  sich  bis  jetzt  nicht  entscheiden,  erscheint  jedoch 
nicht  einmal  wahrscheinlich.  Auch  ob  das  Violettsehen  als  eine 
Beizerscheinung  seitens  der  Violettkomponente  aiifzufassen  ist, 
muss  noch  dahingestellt  bleiben.  Vielleicht  liegt  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Santoninintoxikation  vor. 

Jedenfalls  geht  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  hervor, 
dass  dem  Farbensehen  wegen  seiner  Häufigkeit  eine  gewisse  dia- 
gnostische Bedeutung  zukommt. 

•  Eine  Reihe  weiterer  avbjektiver  Störungen  wie  Sehen  von 
Funken  oder  bunter  Punkte  diirf  te  auf  andere  Ursachen  (Zerrungen 
bei  Netzhautablösungen,  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w.)  zurück- 
zuführen sein. 

VIIL  Der  Verlauf  und  Endausgang  der  Violettblindheit 

Eine  B>eihe  der  hier  erwähnten  Beobachtungen  haben  wir 
bereits  kennen  gelernt. 

Die  Zeitdauer,  innerhalb  der  die  Violettblindheit  bestehen 
bleibt,  ist  sehr  verschieden.  Oft  nur  Wochen,  kann  man  sie  in 
manchen  Fällen  Jahre  lang  konstant  nachweisen,  je  nach  dem 
zugrundeliegenden  Krankheitsprozess. 

Schliesslich  können  zwei  Möglichkeiten  eintreten,  nämlich 
völlige  Rüchbildung  oder  Zunahme  der  Funktionsstörung  des  Seh- 
organs. 

Im  Falle  einer  Rückbildung  nehmen  die  subjektiven  Be- 
schwerden des  Patienten  allmählig  ab.  Eine  Verfolgung  des  Ab- 
klingens mittels  spektroskopischer  Untersuchung  hal^  ich  in 
einem  Falle  vornehmen  können. 

Nachdem  bei  3  Untersuchungen  innerhalb  eines  halben  Jahres 
ein  dichromatisches  violettblindes  Farbensystem  nachgewiesen  war^ 
bestand  bei  einer  4.  Prüfung  wieder  ein  zweifellos  trichromatisches 
Farbensystem,  das  sich  in  der  kurzwelligen  Hälfte  des  Spektrums 
vom  normalen  nicht  mehr  unterschied.  Als  dem  Beobachter  die 
früheren  Gleichheitseinstellungen  (z.  B.  gelb  gegenüber  einem 
Botblau- Gemisch)  gezeigt  wurden,  hielt  er  eine  derartige  Ver- 
wechslung für  unmöglich.  Bei  der  Prüfung  mit  der  Iktylcfgh- 
Gleichung  liess  sich  dagegen  nachweisen,  dass,  ganz  in  der  früheren 
Weise,  noch  eine  deutliche  vermehrte  Zumengung  von  Bot  zum 
Rotgrün- Gemisch  erforderlich  war,  die  höchstwahrscheinlich  auf 
Absorption  beruhte. 

In  diesem  Falle  war  die  als  Absorption  gedeutete  Erscheinung 
der  Rest  bezw.  ein  geringerer  Grad  der  früheren  Störung.  Es  steht 
wohl  zu  vermuten,  dass  die  Rückbildung  vom  dichromatischen 
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zum  trichromatischen  Farbensjrstem  nicht  plötzlich  erfolgt,  sondern 
ebenso  wie  die  subjektiven  Beschwerden  allmählich.  Vielleicht 
schiebt  sich  hier  ebenso  wie  bei  der  angeborenen  Rot-  und  Grün- 
blindheit die  rot-  und  griinanomalen  trichromatischen  Systeme 
(protanomale  und  deuteranomale)  yeinyytnoldtanomales^'itntanomalea) 
als  Uebergang  ein,  wie  auch  CoUin  und  Nagel  (1.  c.)  vermuten. 
Ein  derartiges  anomales,  aber  trichromatisches  System  hat  offenbar 
König  (11)  in  einem  Falle  vor  sich  gehabt,  bei  dem  klinisch  ebenfalls 
die  Diagnose  auf  erworbene  Violettblindheit  gestellt  worden  war. 
Der  betreffende  Patient  gab  an,  ähnlich  wie  die  Violettblinden 
im  Spektrum  ein  graues  Band  im  Gelbgrün,  eine  „neutrale  Zone'S 
zu  sehen,  an  die  sich  nach  dem  langwelligen  Ende  eine  rote,  nach 
dem  andern  hin  eine  blaugrüne  Strecke  ohne  Verkürzung  am 
Ende  anschliessen  sollte.  Ich  habe  ebenfalls  Fälle  beobachtet, 
die  zwar  ein  trichromatisches  Farbensystem  aufwiesen,  aber  ihren 
Angaben  nach  gewissermassen  in  der  Mitte  zwischen  normalem 
und  violettblindem  Farbensystem  zu  stehen  schienen. 

Herr  S.,  Retinitis  diabetica.  Die  Sehschärfe  war  auf  % — •/,  der 
normalen  herabgesetzt.  Die  klinische  Diagnose  ergibt  anscheinend 
Violettbhndheit.  Am  Perimeter  wird  das  blaue  Objekt  zentral  grün,  das 
gelbe  rein  weiss  genannt.  Bei  der  Prüfung  nut  Spektralfarben  zeigt  sich» 
dass  kein  dichromatisches  System  vorliegt.  Wird  dem  Beobachter  beispiels- 
weise eine  Gleichung .  zwischen  einem  Blaurot- Gemisch  und  homogenen 
Gelb  eingestellt,  wie  sie  von  Violettblinden  angenommen  wird,  so  erkennt 
er  mit  dem  eesunden  Auge  den  Farbenunterschied  der  Felder  in  normaler 
Weise.  Mit  dem  kranken  wird  das  gelbe  Feld  rein  weiss,  das  blaurote  nahezu 
weiss,  aber  doch  leicht  lila  gefärbt  gesehen;  es  war  unmöglich,  eine  Gleichung 
zwischen  den  Vergleichsfeldem  zu  erhalten.  Dieselbe  Beobachtung  liess 
sich  bei  anderen  homogenen  Farben  macbm.  (Objektgrösse  ca.  1 — 1%°.) 
Bei  der  Rayleigh-Gleichung  wurden  kleine  Aenderungen  des  Mengen- 
Verhältnisses  des  Rotgrün- Gemisches  in  normaler  Weise  erkannt.  Als 
Grund  dafür  kommt  übrigens  auch  eine  eventl.  sehr  geringe  Ausdehnung 
des  ^otoms  in  Betracht. 

Der  ganze  Bückbildungsvorgang  kann  bei  der  klinischen  Unter- 
suchung mit  Pigmentfarben  verborgen  bleiben,  da  sowohl  reine 
Violettblindheit  wie  „violettanomales"  (tritanomales)  System  und 
Absorption  fast  die  gleichen  klinischen  Erscheinungen  machen 
können. 

Völlige  Rückbildung  einer  Violettblindheit  ist  klinisch  auch 
von  anderen  Beobachtern  (König ,  Simon,  Bayer  u.  A.)  wiederholt 
beobachtet  worden. 

Eine  Zunahme  der  Funktionsstörung  beobachtet  man  bei  länger 
bestehendem  bezw.  fortschreitendem  pathologischen  Prozess,  be- 
sonders bei  länger  bestehenden  Netzhautablösungen.  Freilich 
wird  hier  bald  das  Sehvermögen  so  hochgradig  herabgesetzt, 
dass  eine  Prüfung  mit  Spektralfarben  unmöglich  wird.  Wir  sind 
in  diesen  Fällen  dann  auf  die  Untersuchung  mit  Pigmenten  an- 
gewiesen. 

Zunächst  beobachtete  ich,  dass  eine  weitere  Verkürzung  des 
Spektrums  eintrat  und  dass  sich  die  Fähigkeit,  zwischen  Farben- 
nuancen- bezw.  Sättigungsdifferenzen  zu  unterscheiden,  ver- 
ringerte. 
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Bei  der  Prüfung  mit  Pigmenten  findet  man,  dass  auch  Ob- 
jekte, die  früher  noch  farbig  gesehen  wurden,  nämlich  die  rot- 
gelben und  besonders  die  gelbgrünen,  ebenfalls  farblos  erschein^a. 
Gleichzeitig  werden  fast  alle  übrigen  Farben  gleichmässig  als  rot 
oder  grün  bezeichnet.  Wenn  man  einen  Bückschluss  auf  das  Ver- 
halten dem  Spektrum  gegenüber  machen  dürfte,  so  würde  das 
eine  Verbreiterung  der  neutralen  Zone  sowie  der  kurzwelligen 
Endstrecke  bedeuten. 

Gegenüber  den  verschiedenen  roten  Farbentönen  verhält 
sich  der  Patient  ähnlich.  Während  diese  aber  noch  ziemlich  lebhaft 
gefärbt  erscheinen,  verblassen  die  grünen  Objekte  immer  mehr, 
bis  schliesslich  nur  noch  rote  Gegenstände  farbig  gesehen  werden, 
alle  übrigen  Farben,  auch  weiss,  in  einem  matten  grünlichen  Grau 
zerfliessen.  Diese  Erscheinung  ist  bei  alten  Netzhautablösungen 
häufig.  Man  kann  sie  also  gewissermassen  als  eine  Kombination 
der  Violettblindheit  mit  einer  Schwäche  des  Bot-  und  Grünsinnes» 
als  eine  Annäherung  an  die  totale  Farbenblindheit,  auffassen. 
Auch  Pipers  (1.  c.)  Fall  würde  hierher  gehören.  Auch  bei  ihm 
ist  die  kurzwellige  „Endstrecke''  erheblich  verbreitert  (s.  o.) 

Schliesslich  werden  mit  den  zur  Verfügung  stehenden  Prüfungs- 
methoden überhaupt  keine  Farben  mehr  unterschieden.  Es  ist 
ein  Zustand  eingetreten,  der  gleichsam  eine  totale  Farbenblindheit 
darstellt.  Die  Helligkeitsverteilung  im  Spektrum  bei  den  so  ent- 
standenen monochromatischen  Systemen  wird  in  der  Regel  wegen 
der  hochgradigen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  nicht  festzustellen 
sein. 

IX.  Die  klinische  Diagnose  und  Difterentialdiagnose  der  erworbenen 

Violettblindheit. 

Mit  Recht  muss  gefordert  werden,  dass  die  klinische  Diagnose 
mit  den  gebräuchhchen  Farbenuntersuchungsmethoden  durch- 
geführt werden  kann.  Insbesondere  müssen  alle  Prüfungen  an 
grösseren  Spektralapparaten  unterbleiben;  von  spektralen  Unter- 
suchungsmethoden kommen  allein  die  kleineren  für  den  klinischen 
Gebrauch  bestimmten  handlichen  Apparate  in  Betracht. 

Am  besten  zur  Farbenprüfung  eignet  sich  ein  Perimeter  mit 
guten  farbigen  Pigmenten  beliebiger  Natur,  ferner  der  Nagel&che 
Farbengleichungsapparat  bezw.  ähnliche  pseudoisochromatische 
Proben.  Empfehlenswert  ist  es,  Kontrolluntersuchungen  mit 
Spektralfarben  vorzunehmen  in  der  Weise,  dass  man  die 
Gleichung  einstellen  lässt  zwischen  einem  homogenen  Rotgrün- 
Gemisch  und  einem  homogenen  Gelb  (Rayleigf^Gleichung)  und 
eventuell  sich  wenn  möglich  von  einer  Verkürzung  des  Spektrums 
am  violetten  Ende  überzeugt. 

Ich  pflege  bei  khnischen  Untersuchungen  auf  erworbene 
Violettblindheit  folgendermassen  vorzugehen: 

1.  Forschen  nach  subjektivem  Farbensehen  und  nach  Klagen 
über  Störungen  der  Farbenwahrnehmung. 


vom  klinischen  und  physiologiflohen  Ctoaiohtspiinkte.  41 

2.  UrUerauchung   mit   dem    Perimeter   nach   Farbenakotomen : 

a)  mit  weissem  Objekt;  bei  Violettblindheit  wird  häufig 
eine  grünliche  oder  bläuliche  Verfärbung  angegeben; 

b)  mit  rein  blauem  bezw.  indigofarbenem  Objekt :  bei  Violett- 
blindheit tritt  meist  eine  Verfärbung  in  grün  oder  blaugrün  auf, 
kaum  bleibt  die  Farbe  ganz  unverändert; 

c)  mit  grünem  (nicht  zu  gelbgrünem)  Objekt:  es  bleibt  bei 
Violettblindheit  unverändert  oder  wird  bläulich; 

d)  mit  gelbem  Objekt:  es  wird  rosa  oder  weiss,  seltener  lila 
genannt; 

e)  mit  rotem  Objekt:  es  wird  etwas  dunkler,  lebhafter  oder 
bleibt  auch  unverändert. 

Je  mehr  von  diesen  Veränderungen  vorhanden  sind,  desto 
wahrscheinlicher  ist  das  Vorliegen  der  Violettblindheit.  Der 
Verdacht  besteht,  auch  wenn  allein  das  blaue  Objekt  grün  ge- 
nannt wird  und  die  übrigen  unverändert  bleiben;  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  hegt  die  Farbenstörung  vor,  wenn  ausser  dem 
blauen  auch  das  gelbe  Objekt  verändert  gesehen,  besonders  wenn 
es  rein  weiss  oder  lila  genannt  wird.  Veränderungen  des  roten 
und  weissen  Objektes  allein  sind  bedeutungslos. 

Handelt  es  sich  um  ein  peripheres  Skotom,  kann  eine  weitere 
XJntersuchimg  unterbleiben.  Besteht  ein  zentrales  Skotom,  nehme 
ich  eine  Kontrollprüfung  vor  mit 

3.  dem  Nageischen   Farbengleichungsapparat, 

a)  Vorprüfung  auf  angeborene  Farbenblindheit  in  der  üblichen 
Weise  durch  Einstellen  der  drei  Gleichungen  bezw.  Schein- 
gleichungen zwischen  roter  und  gelber  Scheibe :  der  Violettblinde 
verhält  sich  nahezu  wie  der  Farbentüchtige; 

b)  Herstellen  einer  Scheingleichung  zwischen  gelb  und  u>eiss 
unter  Regulierung  der  HeUigkeit  durch  die  Schieber  des  Apparates : 
der  Violettblinde  nimmt  entweder  die  Einstellung  als  Gleichung 
an  oder  nennt  das  gelbe  Objekt  rosa,  lila; 

c)  Herstellen  einer  Scheingleichung  zwischen  blau  und  grün: 
der  ViolettbUnde  sieht  häufig,  nicht  immer  die  beiden  Felder 
gleich  entweder  blau  oder  häufiger  grün  oder  nennt  in  fort- 
geschrittenenen  Fällen  das  blaue  Objekt  grün,  das  grüne  daneben 
weiss. 

In  letzterem  Falle  wird  als  Kontrolle 

d)  eine  Scheingleichung  zwischen  grün  und  ti^ew«  hergestellt, 
wird  beides  als  gleich  gesehen,  so  sind  auch  Störungen  der  Grün- 
bezw.  Rotgrün-Wahrnehmung  anzunehmen.  Dann  hat  die  Be- 
urteilung mit  Vorsicht  zu  geschehen,  da  auch  bei  der  Sehnerven- 
atrophie ähnliche  Angaben  gemacht  werden.  Der  Vergleich  mit 
den  Angaben  am  Perimeter  wird  in  der  Regel  die  Differential- 
diagnose sichern. 

4.  Prüfung  mit  dem  Anomaloskop. 

Es  wird  für  den  Beobachter  die  Gleichung  zwischen  homogenem 
Gelb   und  dem   Rotgrün- Gemisch   hergestellt:   der  Violettblinde 
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braucht  fa49t  ausnahmslos  bedeutend  mehr  Rot  zur  Mischung 
wie  der  Farbentüchtige  und  nimmt  dessen  Gleichung  nicht  an. 
Bei  einseitiger  Erkrankung  wird  der  Vergleich  mit  dem  anderen, 
gesunden  Auge  vorgenommen. 

In  der  Regel  sollen  für  die  Diagnose  die  2.  und  3.,  bezw.  2.  bis 
4.  Prüfung  positiv  ausfallen.  Auch  positiver  Ausfall  der  2.Prüf ungs- 
methode  allein  macht  das  Vorliegen  einer  Violettblindheit  äusserst 
wahrscheinlich,  jedoch  ist  er  am  Ndgelochen  Farbengleichungs- 
apparat allein  vorsichtig  zu  beurteilen  und  nur  bei  unzweideutigen 
Ajigaben  für  die  Diagnose  zu  verwerten,  da  ähnliche  Angaben 
wie  bei  der  ViolettbUndheit  unter  Umständen  bei  Sehnerven- 
atrophie (s.  o.)  gemacht  werden  können. 

Simon  empfiehlt  femer  Befraktionsanomalien  auch  am  Peri- 
mpter  möglichst  auszugleichen,  da  man  sonst  zuweilen  unklare 
Antworten  bekommen  kann,  die  an  Violettblindheit  denken  lassen. 
Das  Auftreten  der  Violettblindheit  in  Skotomen  wird  jedoch  meist 
vor  derartigen  Verwechslungen  schützen. 

Die  Prüfung  kann  natürlich  auch  mit  anderen  Methoden 
erfolgen.    Hierüber  ist  in  den  einzelnen  Abschnitten  nachzulesen. 

Durch  dieses  Verfahren  ist  nun  zwar  die  klinische  Diagnose  zu 
stellen,  aber  nicht  die  physiologische  DifferetUtaldiagnaae,  ob  ein 
dichronuUisches  Farbensystem  vorliegt  oder  ein  tri^romatisches; 
es  kann  auch  eine  einfache  Absorptionserscheinung  vorUegen. 

Simon  (29)  hat  versucht,  auch  klinisch  zwischen  beiden  Formen 
zu  unterscheiden.  Er  nimmt  Absorption  an,  wenn  vom  Beobachter 
blaue  Objekte  in  veränderter  Farbe  gesehen  werden,  die  gelben 
aber  normal  erscheinen,  während  seinem  Vorschlag  nach  ein  violett- 
blindes Farbensystem  dann  anzunehmen  ist,  wenn  Störungen  in 
der  Wahrnehmung  gelber  und  blauer  Objekte  vorhanden  sind. 

In  vielen  Fällen  trifft  dies  zu,  aber  ich  habe  zweifellose  Fälle 
beobachtet,  bei  denen  ein  reines  dichromatisches,  violettblindes 
Farbensystem  vorlag,  trotzdem  am  Perimeter  und  am  Nagelachen. 
Apparat  nur  die  blauen  Objekte  allein  anders  als  bei  Betrachtung 
mit  dem  normalen  Auge  bezeichnet  wurden,  man  also  eigentlich 
nur  an  Absorption  hätte  denken  müssen. 

Andererseits  wurden  von  Beobachtern  innerhalb  eines  Skotoms^ 
die  gelben  und  die  blauen  Objekte  verändert  gesehen,  und  trotzdem 
konnte  ich  noch  ein  trichromatisches  Farbensystem  nachweisen 
(vergl.  auch  König  (12). 

Daraus  geht  hervor,  dass  es  durch  die  beschrieben^en,  klinischen 
Uniersuchungsmethoden  in  der  Begel  nidU  möglich  ist,  mit  Sicherheü 
das  violeäblinde  Farbensystem  (in  physiologischem  Sinne)  von  einem 
trichromaiischen,  wenn  auch  alterierten,  Farbensystem  zu  unter^ 
scheiden.  Immerhin  bietet  die  ^Stmonsche Unterscheidung  im  grossen 
und  ganzen  einen  sehr  guten  Anhaltspunkt,  um  so  mehr,  als  man 
für  die  Praxis  darauf  verzichten  darf,  eine  scharfe  Trennung  über- 
haupt durchzuführen. 

Denn  wie  wir  sehen,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  violettblindes 
dichromatisches  Farbensystem  undAbsorptionserscheinungen  neben- 
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einander  bestehen  und  dass  beide  nur  verschiedene  Grade  der 
funktionellen  Störung  ein-  und  desselben  pathologischen  Prozesses 
bilden  können,  wobei  sich  vielleicht  noch  ein  gewisses  anomales 
trichromatisches  System  als  Uebergangsstufe  zwischenschiebt. 

Differentialdiagnostisch  kommt  femer  eine  Absorption  kurz- 
welliger Strahlen  durch  Gelbfärbung  brediender  Medien  in  Betracht, 
beispielsweise  bei  Ikterus.  Vor  Verwechslung  wird  einerseits  die 
klinische  Diagnose  schützen;  andererseits  wird  die  so  entstehende 
Farbenstörung  in  der  Regel  sich  über  das  ganze  Gesichtsfeld  er- 
strecken bezw.  seltener  in  so  scharf  begrenztem  Skotom  auftreten, 
wie  eine  bei  einer  Absorption,  die  innerhalb  der  Netzhaut  selbst 
stattfindet. 

Der  angeborene  protanomcde  Trichromat  kann  unter  Um- 
ständen eine  erworbene  Violettblindheit  vortäuschen,  besonders, 
wenn  entsprechende  ophthalmoskopische  Veränderungen  vorhanden 
sind  und  wenn  gleichzeitig  ein  gewisser  Grad  von,, Farbendummheit*' 
vorliegt.  Das  Verhalten  gegenüber  der  spektralen  Gelbgleichung 
am  Anomaloskop  kann  in  beiden  Fällen  nahezu  gleich  sein,  doch 
wird  eine  genaue  Prüfung  mit  den  übrigen  Methoden  in  der  Regel 
die  Diagnose  ermöglichen.  Im  Notfall  entscheidet  eine  gründliche 
Spektrcduntersuchung.  Einen  hierhergehörigen  Fall  habe  ich 
beobachtet. 

Die  angeborene  Violetiblindheit  ist  so  selten,  dass  sie  kaum 
für  die  Diagnose  in  Betracht  kommt.  Die  Klagen  der  Patienten 
über  Farbigsehen,  das  Auftreten  in  meist  scharf  begrenzten 
Skotomen  wird  die  Diagnose  der  erworbenen  Violettblindheit 
in  der  Regel  auch  in  den  Fällen  sichern,  wo  kein  entsprechender 
ophthalmoskopischer  Befund  vorliegt.  Immer  freilich  wird  eine 
Entscheidung  nicht  zu  treffen  sein  (vergl.  den  Fall  Pipers,  1.  c). 
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II. 

Das  Glaueoma  aeutum  als  der  höchste  Steigenmgsgrad 
der  glaukomatösen  Disposition. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Attgenarit  in  LUdenKheld  in  Westfalen. 

Das  bisher  aus  der  senilen  Sklerose  abgeleitete  Krankheits- 
bild  dürfte  dem  Typus  des  Glaueoma  chronic,  spl.  entsprechen, 
bei  welchem  wir  die  Diagnose  lediglich  auf  Grund  der  Sehnerven- 
exkavationen  und  der  Funktionsstörung  stellen  können,  auch  wenn 
sich  eine  absolute  Druckerhöhung  nicht  nachweisen  lässt.  Dabei 
kann  das  Auge  sonst  nur  die  senilen  Erscheinungen  bald  mehry 
bald  weniger  stark  ausgebildet  besitzen,  und  es  ist  leicht  denkbar, 
dass  z.  B.  die  Verengerung  der  Vorderkammer  infolge  geringgradiger 
Entwicklung  der  Sklerose  des  Zonula-Linsensystems  fehlen  kann. 
Es  sind  daher  im  Stadium  des  Glaueoma  spl.  bereits  Variationen 
des  Krankheitsbildes  möglich. 

Entwickelt  sich  die  Sklerose  des  Auges  besonders  stark,  oder 
treten  besonders  heftig  die  disponierenden  imd  exzitierenden 
Momente,  welche  ausserhalb  des  Auges  liegen,  in  Erscheinung,  dann 
entsteht  auch  die  Gefahr  der  üeberdehnung  der  vorderen  Be~ 
grenzung  des  Glaskörpers.  Später  muss  dieselbe  eintreten  als  die 
üeberdehnung  und  Ausbauchung  der  Lamina  cribrosa  (wenigstens 
können  wir  theoretisch  diese  Regel,  die  gelegentlich  auch  Aus- 
nahmen gestattet,  aufstellen),  weil  die  vordere  Grenzschicht  wegen 
ihrer  stromabwärts  befindlichen  Lage  einem  geringeren  Seitendrucke 
unterhegt  als  die  Lamina  cribrosa,  bei  welcher  sich  die  gesamten 
Widerstände  des  Glaskörperstromes  bemerkbar  machen.  Die 
Üeberdehnung  der  vorderen  Orenzzchicht  ist  nun  die  eigentliche 
Ursache  des  akuten  OlaukomanfaUes  und  des  akuten  Olaukomzu- 
Standes  selbst.  Zum  Beweise  für  diese  meine  Behauptung  muss  ich 
die  topographischen  Beziehungen  der  vorderen  Grenzschicht  zu 

^)  Ersoheint  demnächst. 
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dem  zonulären  Baume,  in  welchem  der  Glaskörperstrom  seinen 
Abfluss  findet,  und  zum  Ciliarkörper  selbst  in  Erinnerung  bringen. 
Ich  stütze  mich  dabei  auf  die  Darstellung  von  Salzmann,  Derselbe 
teilt  den  zonulären  Baum  in  der  Bichtung  von  vom  nach  hinten 
in  drei  Teile,  den  zirkumlentalen  Baum,  das  System  der  Ciliartäler 
imd  den  Orbicularraum,  ein.  Der  zirkumlentale  Baum  besteht 
aus  „dem  Baume  zwischen  den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  und  der 
Aequatorialzone  (,)  der  Linse,  einem  ringförmigen  Baume  von  etwa 
0,55  mm  Breite,  dessen  Querschnitt,  wenn  man  sich  die  vordere, 
fehlende  Wand  hinzudächte,  einigermassen  einer  kleinen,  dicken 
Bikonkavlinse  ähnlich  sehe.  Nach  innen  wird  dieser  Baum  von 
der  Linse,  nach  hinten  von  der  vorderen  Grenzschicht  des  Glas- 
körpers (und  zwar  von  der  gleichnamigen  Zone)  begrenzt,  die 
vordere  Wand  fehlt,  wie  gesagt,  und  die  äussere  ist  unvollständig, 
nämlich  nur  durch  die  vorderen  Hälften  der  Firste  der  Ciliarfort- 
sätze gebildet;  die  breiten  Spalten  zwischen  diesen  führen  in  den 
zweiten  Bestandteil  des  zonulären  Baumes,  das  System  der  Ciliar- 
täler {Bergers  intervalläre  Bäume).  Die  zwischen  je  zwei  Ciliar- 
fortsätzen  gelegenen  Einsenkungen  werden  dadurch,  dass  ihre 
hinteren  Hälften  von  der. vorderen  Grenzschicht  des  Glaskörpers 
überspannt  werden  und  diese  den  entsprechenden  Partien  der 
Ciliarfirste  innig  anliegt,  in  kanalartige  Bäume  umgewandelt. 
Die  Achsen  dieser  Kanäe  sind  meridionai  gerichtet,  und  ihr  Quer- 
schnitt ist,  wenn  man  von  den  Unebenheiten  derCiUarkörperinnen- 
fläche  absieht,  viereckig.  Nach  hinten,  d.  i.  gegen  die  Ora  serrata  zu, 
werden  die  Kanäle  enger,  wenigstens  in  radialer  Bichtung,  während 
sie  in  der  Bichtung  des  ParaJlelkreises  ein  wenig  breiter  werden, 
und  münden  endlich  mit  dem  Aufhören  der  Cilis^ortsätze  in  den 
dritten  Bestandteil  des  zonulären  Baumes,  in  den  Orbicularraum. 

Der  Orbicularraum  bUdet  auch  wieder  wie  der  zirkumlentale 
Baum  einen  geschlossenen  Bing,  dessen  Breite  2  mm  oder  wenig 
darüber  beträgt,  sein  Durchschnitt  erscheint  als  eine  Spalte,  die 
vorne  an  der  Einmündung  in  die  Ciliartäler  eine  Weite  von  0,05  mm 
besitzt  und  sich  nach  hinten  allmählich  verengt.  .  .  .  Der  Orbicular- 
raum mündet  also  nach  hinten  direkt  in  den  Glaskörper.'' 

Wegen  der  Wichtigkeit  der  vorliegenden  Frage  möchte  ich 
auch  den  Bau  der  vorderen  Grenzschicht  noch  kurz  vorführen: 
„Die  Untersuchung  bei  starker  Vergrösserung  zeigt,  dass  die  vordere 
Grenzschicht  in  der  Peripherie  der  Hauptmasse  nach  zirkulär 
gefasert  ist,  d.  h.  das  für  eineGrenzschicht  charakteristische,  äusserst 
feine,  schwer  auflösbare  Netz  zartester  Fibrillen  zeigt  sehr  schmale, 
länghche  zirkulär  gestellte  Maschen,  sodass  sich  also  wenigstens  die 
Mehrzahl  der  Fribrillen  mehr  der  zirkulären  Verlaufsrichtung  als 
einer  andern  nähert.  Diese  Anordnung  ist  bis  in  den  zirkum- 
lentalen Teil  hinein  vorhanden,  ja  auch  dasLigamentum  hyaJoideo- 
capsulare  sieht  zirkulär  gefasert  aus.  Der  Linsenteil  hingegen  besitzt 
ein  nach  allen  Bichtungen  der  Fläche  gleichmässig  ausgebildetes 
Fibrillennetz. 

An  der  Innenfläche  der  Grenzschicht  tritt  eine  Lage  gröbere, 
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meridional  gerichteter  Fibrillen  hervor.  Diese  Fibrillen  sind  feist 
so  stark  wie  feinste  Zonulaf asem,  unterscheiden  sich  aber  von  diesen 
sofort  durch  eine  seichte  Wellung,  die  einigermassen  an  elastische 
Fasern  erinnert.  ... 

Von  dieser  Lage  gehen  die  Einstrahlungen  in  den  Kern  aus, 
und  man  kann  sie  ebensogut  auch  als  eine  Lage  von  Kemfibrillen 
ansehen ,  die  noch  eine  Strecke  weit  an  derlnnenflache  der  Grenzschicht 
weiter  laufen.  Die  vordere  Grenzschicht  gibt  überhaupt  nur  wenig 
Fibrillen  an  den  Kern  ab.  Im  Meridionalschnitt  erscheint  sie  daher 
als  eine  vom  Orbioulus  bis  zum  Linsenrande  gleich  dicke  Schicht; 
nur  an  der  Peripherie  und  im  Linsenteile  findet  eine  stärkere 
Faserabgabe  an  den  Kern  statt,  woher  dann  die  Verdünnung  gegen 
den  Linsenpol  hin  rührt.'* 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  vordere  Grenz- 
schicht aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eigene  Zonulafasem  besitzt, 
welche  aus  zirkulären  Fasern  hervorgehen  nach  kmrzem  Verlaufe 
nach  hinten  ziehen  und  in  der  gegenüberliegenden  Corona  ciliaris 
ihre  Anheftung  finden:  „Die  dritte  Form  wird  durch  sehr  kurze 
Fasern  repräsentiert,  die  ganz  in  der  Grenszchicht  aufgehen 
(Fig.  11,  z**).  Von  diesen  Fasern  kann  man  weiter  nichts  Bestimmtes 
aussagen.  Möglicherweise  sind  auch  sie  nur  abgerissene  Zweige 
,normaler'  Zonulafasem,  möglicherweise  sind  es  selbständige 
Fasern,  die  in  kurzem  Laufe  von  der  gegenüber  liegenden  Corona 
zur  Grenzschicht  ziehen.  Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  hier  auf 
einen  Befund  hinzuweisen,  den  Betzius  zuerst  und,  wie  es  scheint, 
allein  gemacht  hat.  Retzins  beschreibt  ein  kurzes,  starkes  Zonula- 
bündel,  das  von  der  Corona  ciliaris  ausgehend  sich  an  den  hinteren 
Zonuli^aserstrang  ansetzt  und  ihn  zu  fixieren  scheint.  Die  bei- 
gegebene Abbildung,  die,  wie  alle  Figuren  dieses  Forschers,  an 
Schönheit  und  Naturtreue  unübertroffen  ist,  zeigt  aber,  dass  das 
Bündel  sich  ein  klein  wenig  über  den  Strang  hinaus  fortsetzt, 
an  den  es  sich  ansetzen  soll,  gleich  als  wäre  die  Fortsetzung  abge- 
schnitten. Ich  bin  mir  dessen  wohl  bewusst,  wie  missUch  es  ist, 
die  positiven  Befunde  anderer  in  solcher  Weise  zu  kritisieren,  und 
ich  bin  weit  entfernt  davon,  etwas  leugnen  zu  wollen,  bloss  deshalb, 
weil  ich  es  selbst  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Präparaten  nicht 
gesehen  habe.  Und  doch  kann  ich  mich  der  Vermutung  nicht 
entschlagen,  dass  Reiziua  hier  etwas  gesehen  hat,  das  ich  bisher 
vergeblich  gesucht  habe,  nämlich  das  andere  Ende  eines  jener 
supponierten  Fixationsbündel,  die  von  der  Corona  zur  Grenzschicht 
des  Glaskörpers  ziehen.  Die  Stelle  ist  genau  dieselbe,  wo  ich  die 
Einstrahlungen  in  den  Glaskörper  gefunden  habe.'' 

Aus  diesen  anatomischen  Verhältnissen  ergeben  sich  folgende 
statische  Konsequenzen.  Der  Aufbau  der  vorderen  Grenzschicht 
lässt  dasselbe  System  von  zirkulären,  meridionalen  und  radiären 
Zuglinien  erkennen,  welches  wir  auch  beim  Aufbau  des  übrigen 
Glaskörpers  und  zum  Teil  auch  bei  der  Architektonik  der  Aderhaut 
und  Sklera  antreffen.  Die  statische  Funktion  besteht,  wie  bei 
diesen,   darin,    der  hydraulischen,  zentrifugal  gerichteten  Innen- 
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belastung  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Mittelst  der  kurzen  Zonula- 
fasern,  welche  aus  dem  zirkulären  Verstärkungsringe  nach  hinten 
und  aussen  zum  Ciliarkörper  ziehen,  wird  die  vordere  Kugelkappe 
der  Grenzschicht  unter  Spannung  versetzt.  Die  eine  Komponente 
des  tangentialen  Zonulazuges  ist  radiär  nach  der  Glaskörper- 
mitte gerichtet  und  wirkt  gleichfalls  dem  Flüssigkeitsdrucke 
daselbst  entgegen.  Der  nach  hinten  und  aussen  von  dem  zirkulären 
Verstärkungsringe  gelegene  Rest  der  vorderen  Grenzschicht  bildet 
eine  Kugelzone,  welche  durch  den  Zug  der  Zonulafasem  entspannt 
wird.  Sie  liegt  den  Firsten  der  CiUarfortsätze  auf  und  findet  ihren 
Stützpunkt  in  ihnen.  Dazu  kommt  noch,  dass  durch  den  Zonula- 
spalt  der  Zusammenhang  der  vorderen  Grenzschicht  mit  der  hinteren 
gelockert  ist.  Es  bedeutet  daher  die  in  Frage  stehende  Zone  einen 
Locus  minoris  resistentiae  gegen  den  Glaskörperdruck.  Ein  gewisser 
Ausgleich  ist  wohl  in  der  stärkeren  Abgabe  radiärer  Fasern  an  den 
Kern,  welcher  an  der  Peripherie  der  vorderen  Grenzschicht  nach 
ScUzmann  vorhanden  ist,  zu  erblicken,  und  insofern  spricht  ihr  Vor- 
handensein für  unsere  Auffassung. 

Weiterhin  haben  wir  früher  aus  der  Statik  der  vorderen  Grenz- 
schicht geschlossen,  dass  sie  unter  normalen  Bedingungen  allein 
imstande  ist,  den  Glaskörperdruck  zu  tragen,  und  in  dieser  ihrer 
Funktion  gelegentlich  vom  Zonulalinsensystem  unterstützt  wird, 
was  natürlich  bei  abnorm  hohem  Druck  der  Fall  sein  wird.  Diese 
Selbständigkeit  der  vorderen  Grenzschicht  müssen  wir  schon  des- 
wegen annehmen,  weil  sie  zur  Ermöglichung  der  Akkommodation 
notwendig  ist  und  ohne  sie  eine  beliebige  Entspannung  desZonula- 
linsensystems  nicht  gedacht  werden  kann. 

Eine  Aenderung  des  statischen  Gleichgewichts  zwischen  der 
Belastung  von  Seiten  des  Flüssigkeitsstromes  und  der  Widerstände 
der  okularen  Architektur  tritt  nun  bei  der  senilen  Sklerose  des 
Auges  auch  für  die  vordere  Grenzschicht  in  Erscheinung;  denn  einer- 
seits erleidet  der  Glaskörperdruck  eine  Erhöhung,  andererseits 
verursacht  die  sklerotische  Entartung  eine  Verschlechterung  der 
elastischen  Widerstände  in  der  vorderen  Grenzschicht.  Bleibende 
Dehnungen  werden  sich  auch  hier  einstellen,  und  zwar  zuerst  an 
den  Stellen,  welche  von  vornherein  auf  Grund  des  Konstruktions- 
prinzipes  dazu  besonders  disponiert  sind.  Während  bei  der  Lamina 
cribrosa  dies  in  der  Mitte  der  Fall  war,  liegen  für  die  vordere  Grenz- 
schicht die  Verhältnisse  gerade  umgekehrt,  da  hier  den  Locus 
minoris  resistentiae  die  periphere  Zone  darstellt.  'Wenn  schon  im 
normalen  Auge  dieselbe  nach  den  Untersuchungen  von  Salzmann 
in  die  meridional  gestellten  Täler  des  Conorarbezirkes  des  Ciliar- 
körpers  etwas  hineingebaucht  erscheint,  so  muss  dies  bei  der  ge- 
änderten Sachlage  erst  recht  zutreffen.  Der  Flüssigkeitsdruck  im 
Glaskörper  presst  den  Coronarabschnitt  der  vorderen  Grenzschicht 
in  die  Ciliartäler  hinein  und  bringt  sie  zum  Verschluss.  Daraus 
entsteht  eine  Stromsperre  für  den  Glaskörperabfluss ;  der  vitrale 
Druck  muss  daraufhin  stärker  steigen,  worauf  wieder  ein  noch 
stärkerer  Verschluss  der  Ciliarkanäle  erfolgt.    Es  bildet  sich  auf  diese 
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Weise  ein  Circulus  vitiosus  mit  dem  Endresultat  enormer  Erhöhung 
des  Glaskörperdruckes  und  völliger  Unterbrechung  des  intraoku«* 
laren  Flüssigkeitsstromes.  Wir  können  bei  diesen  Vorgängen  in 
ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Ausbuchtung  der  Lamina  cribroea 
drei  Stadien  unterscheiden:  1.  der  übermässigen  elastischen  An* 
Spannung  ohne  Ueberschreiten  der  Elastizitätsgrenze,  2.  der  par- 
tiellen unelastischen  bleibenden  Ueberdehnung  und  3.  der  totalen 
bleibenden  Ueberdehnung  der  vorderen  Grenzschicht.  Der  Unter- 
schied bestände  nur  in  der  LokaUsation  der  partiellen  Ausbauchung; 
während  dieselbe  bei  der  Lamina  im  Zentrum  eintrat,  beginnt  sie 
in  der  vorderen  Grenzschicht  an  dem  peripheren  Bande  derselben, 
da  er  ja  nach  Obigem  einen  Locus  minoris  resistentiae  darstellt. 

Mit  der  Behinderung  des  Glaskörperabflusses  ist  das  Auge 
in  einen  Zustand  eingetreten,  welchen  man  als  akuten  Glaukom 
anfall  bezeichnen  kann.  Das  Prodromalstadium  wäre  dann  durch 
zeitweiliges  Nachlassen  der  vitralen  Drucksteigerung  charakteri- 
siert, welche  eintreten  könnte,  wenn  beim  Nachlassen  der  gleich- 
zeitig wirkenden  disponierenden  und  exzitierenden  Glaukom- 
momente die  Stromsperre  sich  vorübergehend  wieder  löst. 

Wenn  die  Annahme  der  Entstehung  des  akuten  Glaucoms  auf 
dieser  Grundlage  richtig  ist,  dann  müssen  sich  alle  übiigen 
Glaukomsymptome  hieraus  in  befriedigender  Weise  erklären 
lassen.  Ich  unterziehe  zunächst  diejenigen  Erscheinungen,  welche 
aus  der  Ueberdehnung  und  Vorbauchung  der  vorderen  Grenz- 
schicht hervorgehen  resp.  dieselbe  direkt  beweisen.  Hier  sind 
zunächst  die  Symptome  zu  nennen,  welche  das  Glaukomauge  mit 
dem  senilen  Auge  gemeinsam  hat;  unter  andern  die  Verdrängung 
des  Linsensystems  nach  vorn  mit  ihren  Folgen :  der  Verengerimg  der 
Vorderkammer  und  dem  Schwunde  des  Glaskörpergerüstes  unmittel- 
bar hinter  der  vorderenGrenzschicht.  Ich  verweise  auf  die  betreffen- 
den Bemerkungen  beim  senilen  Auge.  Da  das  akut  glaukomatöse 
Auge  die  höchste  Steigerung  ein  und  desselben  Krankheitsprozesses 
ist,  dann  werden  wir  auch  erwarten  müssen,  dass  die  beiden  er- 
wähnten Symptome  beim  Glaukomauge  besonders  stark  ausgeprägt 
sind.  Für  die  Verengerung  der  Vorderkammer  trifft  dies  zu; 
hinsichtlich  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  sehen  wir  unsere 
Erwartung  gleichfalls  erfüllt,  wenigstens  gehört  das  Glaukom  zu 
den  Krankheiten,  welche  zur  Verflüssigung  des  Glaskörpers 
disponieren;  „Die  Verflüssigung  tritt  bei  den  verschiedensten 
chronischen  Erkrankungen  ein  (hochgradiger  Myopie,  manchmal 
bei  Glaukom,  besonders  in  alten  Fällen),  die  gewöhnlich  mit  hoch- 
gradiger Netzhaut-Aderhaut-Atrophie  einhergehen''  (Oinaberg). 

Die  übrigen  Glaukomsymptome,  welche  an  dieser  Stelle 
erwähnt  werden  müssen,  sind  die  frühzeitige  Abnahme  der 
Akkommodation,  die  Abnahme  und  Zunahme  der  Befraktion, 
welche  gelegentlich  beobachtet  wird.  Die  Sperrung  des  Glas- 
körperstromes  bedingt  eine  Zunahme  der  Differenz  zwischen  dem 
Flüssigkeitsdrucke  im  Glaskörper  und  in  den  vereinigten  Augen- 
kammem.    Die  Vorbauchung  der  vorderen  Grenzschicht  ist  gleich- 
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sam  der  graphische  Ausdruck  hierfür.  Dadurch  wird  aber  auch  das 
vorn  anliegende  Zonulalinsensystem  verdrängt  und  abnorm  ge- 
spannt. Stehen  wir  auf  dem  Boden  der  HelmhoUzschen  Theorie,  so 
ergibt  sich  hieraus  die  frühzeitige  Abnahme  der  Akkommodation 
bei  Glaukom  von  selbst.  Auf  derselben  Basis  erhalten  wir  zugleich 
eine  Erklärung  für  die  Abnahme  der  Refraktion,  welche  von 
manchen  bei  Glaukom  behauptet  wird.  Die  andere  Ursache  hier- 
für, welche  auf  der  Abflachimg  der  Hornhaut  beruht,  werden  wir 
später  berücksichtigen.  Die  Verlagerung  des  Linsensystems  nach 
vorn  enthält  nach  bekannten  optischen  Gesetzen  ein  Moment, 
welches  eine  Zunahme  der  Refraktion  bedingen  kann,  ein  zweites 
Moment  ist  in  der  Ueberdehnung  derZonulafasem,  welche  bei  lang 
andauernder  Ueberbelastung  vonseiten  des  Glaskörpers  zu  bleibender 
Dehnung  und  zur  Erschlaffung  führen  muss.  Die  Linse  kann  dann 
wieder  mehr  der  Kugelgestalt  sich  nähern.  In  diesem  Sinne 
möchte  ich  den  Bimbctcherschen  Befund  gedeutet  wissen,  welcher 
folgende  Verhältnisse  darbot:  „Die  Stellung  der  Ciliarfortsätze 
weicht  insofern  von  der  Norm  ab,  als  sie  diu'ch  jene  Zonulafasem, 
welche  sich  an  der  vorderen  Linsenkapsel  inserieren  und  welche 
mit  ihnen  fest  verbunden  sind,  nach  vorne  gezogen  werden 
und  sich  so  der  Irishinterfläche  sehr  stark  annähern,  selbe  stellen- 
weise sogar  berühren.  Dieses  Verhalten,  welches  in  allen  Meridianen 
in  zienüich  gleichem  Grade  nachzuweisen  ist,  wird  veranlasst  durch 
ein  deutlich  erkennbares  Vorrücken  der  Linsenvorderfläche  gegen 
die  Cornea  und  davon  abhängiges  Breiterwerden  des  Pe^ttechen 
Raumes.  Hiermit  in  Kausalnexus  besteht  ein  Seichterwerden  der 
vorderen  Kammer,  welches  ein  so  bedeutendes  ist,  dass  die  Distanz 
zwischen  vorderem  Linsenpol  und  Membrana  Descemetii  0,8  mm 
beträgt,  während  an  normalen,  gleichaltrigen,  ganz  auf  dieselbe  Weise 
konservierten  und  weiter  behandelten  Augen  dieselbe  Distanz 
2  mm  misst.''.  . . .  „Der  Abstand  zwischen  Lmsenäquator  und  Iris- 
wurzel beträgt  ebenso  viel  als  im  Kontrollauge. . . .  An  der  Linsen- 
kapsel und  an  der  Linsensubstanz  können  Strukturveränderungen 
nicht  nachgewiesen  werden.  In  der  letzteren  sieht  man  die  leeren 
Spalten,  wie  sie  auch  an  normalen,  in  MüüerscheT  Flüssigkeit  er- 
härteten Augen  in  der  Regel  zu  sehen  sind.*^  „Ueber  die  Ursache 
dieser  Formveränderung  kann  ich  mich  nicht  bestimmt  äussern,*' . . . 

„Die  Form  der  Linse  muss  ohne  Berücksichtigung  gleichzeitig 
eingetretener  anderer  Umstände  in  dem  untersuchten  Auge  eine 
Zunahme  der  Refraktion  bedingt  haben.  Eine  solche  ist  zwar 
natürUcher  Weise  im  vorliegenden  Falle  nicht  zu  konstatieren  ge- 
wesen wegen  der  Trübung  der  Medien  und  des  Verfalles  der  Seh- 
schärfe, sie  kommt  auch  nur  in  seltenen  Fällen  im  Verlaufe  des 
Glaukoms  vor,  und  es  wäre  möglich,  dass  sie  hier  diu*ch  Zunahme 
des  Hornhaut-Radius  überkompensiert  worden  sei." 

Wenn  auch  Birnbacher  eine  Erklärung  der  Veränderung  der 
Linsensubstanz  durch  vermehrte  Flüssigkeitsaufnahme  unter 
Heranziehung  der  Cataracta  diabetica  zu  geben  versucht,  so  ist 
dieselbe  meines  Erachtens  schon  deswegen  nicht  stichhaltig,  weil 
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bei  Diabetes  die  intraokulare  Flüssigkeit  wesentlich  verändert  ist, 
was  beim  Glaukomauge  offenbar  nicht  der  Fall  ist,  wenigstens  ist 
kein  Grund  zu  dieser  Annahme  vorhanden.  Da  im  übrigen  der 
Befund  am  Ciliarkörper  mit  unseren  Anschauungen  in  völlige 
TJebereinstimmung  gebracht  werden  kann  —  das  Fehlen  von 
Stauungserscheinungen  im  CSharkörper  braucht,  wie  wir  später 
sehen  werden,  nicht  dagegen  zusprechen  — ,so  hegt  kein  Hinderungs- 
grund vor,  die  Formveränderung  der  Linse  durch  üeberdehnung 
und  Elastizitätsverlust  der  Zonidafasem  zu  erklären.  Eine  der- 
artige Annahme  hat  aber  wiederum  die  Erhöhung  des  Glaskörper- 
druckes mit  seinen  Begleiterscheinungen  zur  Voraussetzung. 

Die  Sperrung  des  Glaskörperabflusses  verursacht  eine  starke 
Vergrösserung  der  Differenz  zwischen  dem  Flüssigkeitsdrucke  im 
Glaskörper  imd  in  den  vorderen  Augenkammem.  Der  Unterschied 
muss  plötzKch  noch  erhebHch  grösser  werden,  wenn  durch  Eröffnung 
der  Vorderkammer  der  Druck  daselbst  plötzUch  auf  Null  sinkt. 
Es  entsteht  dann  die  grosse  WahrscheinUchkeit  des  Zerreissens 
und  Platzens  der  Zonula  und  der  hinten  anliegenden  vorderen 
Grenzschicht.  Da  der  nach  hinten  von  dem  zirkulären  Verstär- 
kimgsgürtel  gelegene  periphere  Abschnitt  derselben  an  den  Coronar- 
und  Orbicularbezirk  des  Ciliarkörpers  innig  angeschmiegt  ist  und 
daselbst  eine  feste  Unterlage  erhält,  so  wird  die  Durchbruchsstelle 
im  zirkumlentalen  Abschnitte  der  Grenzschicht  zu  suchen  sein. 
Sie  muss  um  so  grösser  ausfallen,  je  plötzUcher  der  Kammerwasser- 
druck sinkt  und  je  länger  er  abhanden  bleibt.  Beides  wird  be- 
günstigt durch  eine  mögUchst  grosse  Eröffnungswunde,  welche 
eine  schnelles  AbfUessen  gestattet  und,  da  sich  eine  grosse  Wunde 
langsamer  schhesst,  auch  länger  dauerndes  Abfliessen  unterhält,  so 
dass  der  Glaskörperstrom  bei  seinem  direkten  Entweichen  nach 
aussen  noch  nachträgüch  die  ursprüngUch  kleinere  Durchbruchs- 
stelle vergrössern  kann.  Ich  deiü^e  dabei  an  die  ähnhchen  Vor- 
gänge eines  Dammbruches  eines  Flusses,  wo  die  ursprünglich 
kleine  Durchbruchsstelle  durch  allmähhches  Abbröckeln  grösser 
und  grösser  wird,  bis  schliessUch  der  ganze  Damm  eingerissen 
erscheint.  Auch  die  Richtung,  in  welcher  beim  Durchriss  der  Glas- 
körperstrom fUesst,  kann  von  Einfluss  sein,  indem  die  Wirkung 
am  grössten  wird,  wenn  die  Abflussrichtxmg  nach  aussen  mit  der 
Richtung  des  Glaskörperdruckes  auf  den  zirkumlentalen  Abschnitt 
der  Grenzmembran  zusammenfällt,  d.  h.  wenn  die  Eröffnungs- 
stelle der  Vorderkammer  auf  einer  Linie  liegt,  welche  senkrecht 
die  Durchbruchsstelle  trifft.  Alle  diese  Bedingungen  scheint  mir 
die  periphere  breite  Iridektomie  zu  erfüllen.  Der  Homhautschnitt 
hat  bei  ihr  die  gewünschte  Lage  und  Grösse,  und  das  Kolobom  der 
Iris  ermöglicht  auch  die  direkte  Kommunikation  der  Durchriss- 
stelle mit  der  Operationswunde.  Kommt  nun  allmähUch  die  letztere 
wieder  zum  Verschluss,  so  ist  die  Verbindung  zwischen  Glaskörper 
und  Vorderkammer  gross  und  ergiebig  genug,  um  einen  genügenden 
Abfluss  des  Glaskörperstromes  zu  gestatten.  Auf  diese  Weise  er- 
klärt   sich    ungezwungen    die    Herabsetzung    des    intraokularen 


52  Kusohel,  Das  Qlauooma  acutum  als  der  höchste 

Druckes  oder,  genauer  ausgedrückt,  des  Glaskörperdruckes  nach 
den  Glaukomiridektomien. 

Auch  ist  so  zu  verstehen,  dass  die  breite  periphere  Iridektomie 
bessere  Resultate  erzielt  als  die  Sklerotomie  und  die  Punktionen 
der  Vorderkammer,  welche  vor  Orctefe  bei  Glaukom  in  Anwendung 
kamen  (Coccitts). 

Da  wir  ferner  eine  Sperrung  des  intraokularen  Flüssigkeits- 
stromes im  Bereiche  der  Ciliarkörperkanäle  nur  für  die  Glaukom- 
formen mit  deutlich  nachweisbarer  Erhöhung  des  intraokularen 
Seitendruckes  annehmen,  so  können  wir  auch  uns  erklären,  warum 
die  besten  Resultate  gerade  bei  den  akuten  Glaukomen  durch 
Operation  errreicht  werden,  während  beim  sogenannten  chronischen 
Glaukom  mit  geringen  Drucksteigerungen  die  Prognose  am  we- 
nigsten gut  erscheint. 

Bei  den  seltenen  Fällen  von  Glaukom,  wo  unmittelbar  nach 
der  Iridektomie  trotz  des  Abflusses  aus  der  Vorderkammer  der 
intraokulare  Druck  erhöht  bleibt,  würde  die  Erklärung  darin  zu 
suchen  sein,  dass  eben  der  rettende  Durchriss  der  vorderen  Grenz- 
schicht aus  irgend  einem  Grunde  überhaupt  nicht  erfolgt.  Da  für 
diese  Augen  die  Prognose  bekanntlich  ungünstig  ist,  so  dürfte  die 
Frage  einige  Berechtigung  haben,  ob  man  nicht  instrumenteil 
oder  durch  Massage  die  notwendige  Kommunikation  herzustellen 
versuchen  sollte. 

Ein  weiterer  Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Anschauimgen 
ist  in  dem  häufigen  Vorkommen  von  Glaskörperprolaps  auch  bei 
tadellos  ausgeführten  Glaukomiridektomien  zu  suchen.  Das 
Eintreten  desselben  ist  gleichsam  die  natürliche  Folge  und  der 
sichtbare  Ausdruck  der  Sprengung  der  Stromsperre  und  besitzt 
geradezu  direkte  Beweiskraft  für  unsere  Behauptungen. '  Coccius 
hat  darauf  seine  Theorie  von  der  Heilwirkung  der  Iridektomie 
aufgebaut.  Da  sich  dieselbe  fast  ganz  mit  unseren  Erklärungen 
deckt,  so  soll  sie  als  Stütze  derselben  nach  dem  Referate  Sidlwags 
ixmCarionangeführt  werden.  „Coccitt^ist  sehr  geneigt,  eineBerstung 
der  Zonula  a^  häufiges  Ereignis  bei  der  Operation  glaukomatöser 
Augen  zu  betrachten  und  der  damit  hergestellten  Kommunikation 
zwischen  Glaskörper-  und  Kammerraum  einen  Anteil  an  der  Heil- 
wirkung einer  regelrecht  durchgeführten  Iridektomie  zuzuschreiben. 
Er  hält  nämlich  an  der  Ungleichmässigkeit  der  Drucksteigerung 
in  der  hinteren  und  vorderen  Hälfte  der  Bulbushöhle  fest  und 
glaubt,  dass  durch  das  Ueberströmen  eines  kleinen  Quantums 
verflüssigter  Vitrina  in  die  Kammer  ein  heilsamer  Ausgleich  in  den 
Druckverhältnissen  angebahnt  werden  könne." 

Dieselbe,  ja  noch  grössere  direkte  Beweiskraft  als  der  Glas- 
körpervorfall für  die  vorhegenden  Fragen  haben  die  folgenden 
Befunde  von  Schnabel,  Arlt,  Kerzendorfery  Jaeger  und  Jacobson, 
die  ich  der  Abhandlung  von  Arlt  entnehme:  „Ein  sehr  seltener 
und  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärter  Befund  ist  der,  dass  man 
bei  der  Iridektomie  —  meine  Beobachtungen  beziehen  sich  nur 
auf  die  Iridektomie  in  der  obem  Hälfte  —  immittelbar  nach  der 
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Exziflion  imperipheren  Drittel  der  Lücke  einen  weissen  Streifen  sieht» 
ein  membranähnliches  Grebilde,  welches  den  Rand  der  Linse  und 
die  Zonula  bedeckt,  von  welchem  jedoch  nur  der  zentrale,  scharf 
begrenzte  Band  sichtbar  ist.  Schmabd  ist  meines  Wissens  der  erste 
Beobachter,  welcher  eines  ähnlichen  Befundes  erwähnt."  (ArU,) 
Derselbe  beschreibt  seine  Beobachtung  f olgendermassen :  ,, Einmal 
begegnete  ich  in  der  hinteren  Kammer  einem  pathologischen  Gre- 
bilde, welches  mit  dem  glaukomatösen  Prozesse  vielleicht  in  einem 
wichtigen  Zusammenhange  steht.  Ich  operierte  einen  71  jährigen 
Mann  wegen  Glaucoma  simplex  beider  Augen.  Die  Spannung 
vxvr  sehr  erhöht.  Die  Sehschärfe  war  rechts  durch  vorbestandene 
Chorioiditis  bei  Staphyloma  posticum  fast  null  geworden.  Bei  der 
Iridektomie  stürzte  mit  imd  hinter  der  L*is  eine  grauliche  Masse 
vor,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einem  Klümpchen  halbge- 
trübter Bindensubstanz  hatte.  Diese  Masse  war  zwed-  bis  dreimal 
dicker  als  das  ausgeschnittene  Irisstück  und  hatte  eine  ebenso 
grosse  Fläche  wie  dieses;  sie  hing  mit  der  Iris  nicht  zusammen, 
sondern  lagerte  der  Uvea  einfach  an.  Vor  der  Operation  waren 
die  vordere  Kammer,  die  Iris,  die  Pupillenbewegung  so  beschaffen, 
dass  sie  mir  keinen  Verdacht  nach  irgend  einer  Richtung  erweckten; 
auch  nach  der  Operation  bot  da^  Auge  keine  Abweichung  von  der 
normalen  Erscheinung  eines  iridektomierten  Auges.  Unter  dem 
Mikroskop  erschien  die  dünne/ weissgefärbte  Masse  von  zarten, 
gestreckt  oder  gewunden  verlauJPenden  Bindegewebsfibrillen  durch- 
setzt, welchen  elastische  Fasern  in  geringer  Menge  beigemischt 
waren.  Sie  war  von  ziemlich  zahlreichen  grösseren  und  kleineren, 
mit  roten  Blutkörperchen  gefüllten  Gefässen  durchzogen,  welchen 
zunächst  in  reichlicher  Menge  fibrilles  Bindegewebe,  durchsetzt 
von  Zellen,  sich  angehäuft  fand.  Stellenweise  fanden  sich  kleine, 
rundliche,  braune  Pigmentkörperchen  oberflächlich  aufgelagert. 
Das  ausgeschnittene  Irisstück  war  dünner  als  normal,  sonst  Uess 
es  aber  keine  Veränderungen  erkennen.  Als  ich  nachträghch  das 
aus  dem  linken  Auge  (welches  '/g  Sehschärfe  dargeboten  hatte) 
ausgeschnittene  Irisstück  ausbreitete  und  genauer  imtersuchte, 
fand  ich  auch  hier  der  Uvea  leicht  anklebend  eine  pathologische 
Membran  von  weit  geringerer  Mächtigkeit  als  rechts,  deren  Haupt- 
masse aus  endothelialen  Zellen  bestand.  Wie  sie  Professor  SchaU 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  rechts  gefunden  hatte. 
Blutgefässe  fanden  sich  hier  nicht.  Professor  Jaeger  teUte  mir  mit, 
dass  er  von  einem  ähnlichen  Vorkommen  bei  drei  Glaukomiridek- 
tomien  überrascht  worden  öei.  Auch  Dr,  Kerzendorfer  hat  einen 
ähnlichen  Fall  beobachtet  (Schnabel), 

„Ich  glaube,  dasselbe  oder  ähnliches  wie  Schnabel  einigemale 
gesehen  zu  haben;  noch  in  jüngster  Zeit  lag  nach  der  Iridektomie 
wegen  subakuten  entzündlichen  Glaukoms,  als  ich  die  Wundränder 
adaptieren  wollte,  eine  hyaline  gelbliche  Masse,  die  man  für  Corti- 
oalis  der  Linse  halten  konnte,  in  und  vor  der  Wunde  und  liess  sich 
mit  dem  Daviehchen  Löffel  vollständig  abstreifen.  Dass  ich  weder 
Linsen-   noch   Glaskörperteüe   vor  mir  hatte,   ist  unzweifelhaft. 
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Der  Bulbus  fühlte  sieh  unmittelbar  naeh  der  Operation  noch  unge- 
wöhnlich hart  an,  und  die  Linse  zeigte  nach  14  Tagen  nicht  die 
Spur  einer  Trübung.  Glaskörpervo^all  (, Einlagerung  von  Glas- 
körper in  die  Wunde  trotz  regulär  ausgeführter  Iridektomie'), 
von  welchem  Jacobson  (A.  f.  O.  XXX,  pag.  194)  spricht,  habe  ich 
nicht  beobachtet.  Ich  halte  die  gelbliche  hyaline  Masse  für  Exsudat 
in  der  Kammer"  (ArU). 

Für  die  Beurteilung  des  fraglichen  Gebildes  konmien  lediglich 
nur  Exsudatbildung  und  die  vordere  Grenzschicht  des  Glaskörpers 
in  Betracht.  ArU  scheint  der  ersten  Auffassung  zuzuneigen.  Da- 
gegen spricht  die  Abwesenheit  von  Erscheinungen,  welche  zur 
Bildung  von  Exsudatmassen  zu  führen  pflegen,  ausserdem  das 
Vorhandensein  von  Fasern,  welche  Schnabel  für  elastische  hält 
und  die  man  auch  bei  organisierten  Exsudaten  nicht  voiVindet, 
wenn  sie  nicht  von  vornherein  in  den  befallenen  Greweben  vorhanden 
waren. 

Salzmann  beschreibt  bei  der  vorderen  Grenzschicht  eine  Lage 
gröberer,  meridional  gerichteter  Fibrillen,  welche  „fast  so  stark 
wie  feinste  Zonulafasem''  sind  und  „durch  eine  leichte  WeUung 
einigermassen  an  elastische  Fasern''  erinnern.  Es  ist  demnach  die 
Annahme  gerechtfertigt,  dass  gerade  wegen  des  Vorhandenseins 
von  elastischen  Fasern  bezw.  elastischen,  fasemähnlichen  Grebilden 
die  in  Frage  stehende  membranartige  Masse  des  Schnabehchen 
Befimdes  die  vorgefallene  und  an  die  Ins  angelagerte  vordere  Grenz- 
schicht war.  Der  Befund  des  rechten  Auges  lehrt,  dass  dabei  eine 
Verklebung  zwischen  beiden  Greweben  stattfinden  kann.  Der- 
artige Verklebungen  sind  aber  meist  die  Anfangsstadien  wirklicher 
Verwachsungen.  Auf  dieser  Basis  findet  auch  das  Vorhandensein 
einer  Organisation  und  Vaskularisierung  der  Membran  am  linken 
Auge  seine  Erklärung.  Somit  bringt  das  linkeAuge  denBeginn  und 
das  rechte  das  weitere  Stadium  desselben  Prozesses  zur  Anschauung. 
Ich  halte  daher  diese  membranartigen  Gebilde  für  die  bereits 
vorgebauchte,  staphylomatöse  und  an  die  Uvea  angelagerte  und 
mit  ihr  verUebte  resp.  Verwachsene  vordere  Grenzschicht  des 
Glaskörpers.  Die  Seltenheit  derartiger  Befunde  beweist,  dass  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  FäUe  der  Prolaps  der  vorderen  Grenzschicht 
und  sein  Durchreissen  erst  im  Anschluss  an  die  Iridektomie  von 
statten  geht. 

Alle  genannten  Begleiterscheinungen,  verbunden  mit  der 
Wirkimgsweise  der  Glaukomiridektomie,  weisen  also  mit  ziemlicher 
Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die  Druckerhöhung  beim  akuten 
Glaukom  in  den  Glaskörper  und  die  weiter  stromaufwärts  gelegenen 
Bezirke  zu  verlegen  ist  und  ihre  Ursache  in  dem  Verschluss  der 
Ciliarkörperkanäle  findet.  Ich  möchte  noch  einen  Beweis  e  con- 
trario hierfür  anführen.  Wenn  die  Auffassung  von  der  druckver- 
mindemden  Wirkung  der  Iridektomie  durch  Sprengung  der 
Stromsperre  richtig  ist,  dann  müssen  auch  Vorgänge,  welche  bei 
sonst  normalen  Augen  eine  Erweiterung  des  Zonulaspaltes  und 
damit  eine  Erleichterung  des  Glaskörperabflusses  zur  Folge  haben. 
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mit  einer  Herabsetzung  des  normal  hohen  intraokularen  Druckes 
einhergehen.  Die  Erweiterung  des  Zonulaspaltes  nun  wird  offene 
bar  durch  Abreissen  der  Zonulafasem  von  ihrer  hinteren,  ciliaren 
AnheftesteUe,  namentlich  derjenigen,  welche  zur  vorderen  Grenz- 
schicht ziehen,  erreicht,  denn  dann  verliert  die  Grenzschicht  ihren 
Halt  und  entfernt  sich  mit  ihrem  hinteren  Ende  von  dem  vorderen 
der  hinteren  Grenzschicht,  und  der  Zwischenraum  erweitert  sich. 
Die  gleichzeitig  eintretende  Entspannung  des  Linsensystems  muss 
bei  vorher  bestehender  Emmetropie  des  Auges  eine  Kurzsichtig- 
keit geringen  Grades  hervorrufen.  Ein  derartiger  Krankheitsfall 
ist  folgender: 

Fr.Nitsch,  Bäcker,  erlitt  am  14.  III.  1905  dadurch  einen  Unfall, 
dass  der  Deckel  einer  Knetmaschine  wieder  aufsprang  und  mit  dem 
Griffknopf  gegen  das  rechte  Auge  schlug.  Nach  der  Mitteilung 
des  zuerst  konsultierten  Kassenarztes  war  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  die  vordere  Augenkammer  mit  Blut  gefüllt  gewesen. 
Am  8.  IV.  1905  bekam  ich  den  Mann  in  Behandlimg  und  stellte 
folgenden  Befund  fest:  Das  Auge  ist  frei  von  Beizerscheinungen; 
die  Cornea  und  Sklera  gesund,  die  vordere  Augenkammer  fast 
vällig  aufgehoben;  die  Pupille  nicht  ganz  kreisrimd,  indem  der 
PupiUarrand  nasal-oben  etwas  flacher  verläuft  und  auch  etwas 
weiter  als  links  ist.  Die  Erweiterung  rührte  vonAtropin,  welches  vor 
einigen  Tagen  eingeträufelt  worden  war,  her.  Das  hintere  Linsen- 
bildchen ist  gut  zu  sehen ;  es  besteht  kein  Linsen-  oder  Irisschlottern ; 
die  Papille  erscheint  etwas  stärker  gerötet  als  am  Unken  Auge; 
Trübungen  in  der  Linse  und  dem  Glaskörper  la^ssen  sich  nicht 
nachweisen.  T.  =  —  2  und  blieb  deutlich  und  ausgesprochen  herab- 
gesetzt bis  zum  Tage  der  Entlassung  aus  meiner  Beobachtung,  am 
10.  VI.  1905.  Die  Bestimmung  des  Lichtbrechungszustandes  mittelst 
der  Skiaskopie  gelang  nicht,  weil  Schattenbildung  auch  beiAtropin- 
mydriasis  nicht  zustande  kam.  Vor  der  Verletzung  will  der  Ver- 
unglückte gut  gesehen  haben.  S.  =  R.  ^/so,  —  3,0.  <  •/«,  L.  V»  Em. 

Diese  meine  Beobachtimg  stimmt  in  allen  massgebenden 
Punkten  mit  einem  Falle,  den  ich  nach  Praun  referieren  will,  voll- 
kommen überein:  ,ySchie88  bringt  folgenden  FaU.  Dem  Patienten 
war  drei  Wochen  vorher  ein  Korkpfropfen  mit  grosser  Gewalt 
gegen  das  linke  Auge  gefahren.  Ummittelbar  nach  dem  Vorgange 
war  das  Sehvermögen  vöUig  aufgehoben,  um  schon  am  nächsten  Tag 
wieder  zurückzukehren.  Seither  erschienen  ihm  die  Gegenstände 
mit  diesem  Auge  kleiner,  und  er  sah  deutlich  nur  in  der  Nähe.  Es 
war  mehrmals  Atropin  eingeträufelt  worden:  Die  linke  Pupille  war 
weiter,  während  vorher  der  Patient  in  der  Pupillenweite  keinen 
Unterschied  wahrgenommen  hatte.  Die  Tension  ist  unverändert, 
das  Auge  gänzlich  reizlos.  V.  ist  R.  =  1,  L.  =  */»  ™t  —  4,25  D. 
Die  Medien  sind  vöUig  klar,  die  vordere  Kammer  ist  flach,  der 
Augenhintergrund  normal.  Diagnose:  Vorrückung  des  Linsen- 
systems durch  eine  Bulbuserschütterung,  dadurch  entstandene 
Myopie.  Nach  5  Wochen  stellte  sich  Patient  wieder  vor.  Die 
Myopie  war  auf  4,75  D.  gewachsen;  die  Pupille  reagierte  prompt. 
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war  aber  etwas  unregelmässig;  die  Tension  uxir  auffallend  ver- 
minderty  die  Kammer  sehr  flach.  Wegen  der  Spamiungs  Verminderung 
wurde  Atropin  verordnet,  das  aber  nur  14  Tage  gebraucht  wurde. 
Nach  fünf  Monaten  findet  sich  die  Kammer  von  normaler  Tiefe, 
die  Tension  entsprechend,  die  Pupille  normal  weit.  Die  Myopie 
beträgt  nur  noch  0,75  D.  Schiess  nimmt  an,  dass  durch  die  Er- 
schütterung eine  Zerrung  und  Dehnung  des  Zonula  erfolgte,  die 
über  ihre  Elastizitätsgrenze  hinaus  ging,  und  dass  eine  allmähliche 
Restitution  deren  Elastizität  wieder  herstellte.  Die  Flachheit  der 
vorderen  Kammer  kann  nach  dem  Autor  jedenfalls  nicht  etwa 
durch  eine  Druckvermehrung  im  Glaskörperraum  erklärt  werden, 
da  ja  das  Auge  anfänghch  weich  ist.  Grössere  Wahrscheinlich- 
keit hat  die  Annahme,  dass  infolge  einer  verminderten  Sekretion 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben  war  und, 
wie  es  daher  selbstverständlich  ist,  die  Linse  vorrückte  und  sich 
stark  wölbte'^  (Praun). 

Wie  wir  sehen,  stimmte  dieser  Fall  in  aUen  massgebenden 
Punkten  mit  meiner  Beobachtung  völlig  überein,  so  dass  ich  gleich- 
falls die  Diagnose  auf  Ueberdehnung  der  Zonula  stellte,  wenngleich 
ich  hinsichtlich  der  Erklärung  des  Krankheitsbildes  gemäss  der 
dargelegten  Anschauungen  anderer  Ansicht  sein  musste. 

Der  Krankheitsbefund  bei  meinem  Falle  blieb  während  der 
ganzen  Zeit  meiner  Beobachtung  unverändert,  vor  allem  blieb  der 
intraokulare  Druck  dauernd  herabgesetzt.  Als  die  Atropin- 
wirkung  verschwunden  war,  reagierte  die  Pupille  prompt  auf  Licht, 
so  dass  auch  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied  mit  dem  Krank- 
heitsbefunde des  Schieas^chen  Falles  mehr  vorhanden  war.  Irgend 
eine  Behandlung  fand  nicht  statt.  Gelegentlich  der  Aufnahme  des 
Befundes  am  Tage  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  fand 
ich  ausser  den  genannten  Symptomen  noch  folgende,  welche  ich 
vorher  offenbar  übersehen  hatte.  In  maximaler  Atropinmydriasis 
bemerkte  ich  mit  dem  Augenspiegel  ganz  an  der  Peripherie  des 
Fundus  auf  dem  temporalen  imd  temporal  oberen  Abschnitte 
desselben,  mit  dem  iGeisbogen  konzentrisch  verlaufend,  einen 
weiss-bläulichen,  streifenförmigen,  mit  Pigment  teüweise  einge- 
säumten atrophischen  Herd  der  Aderhaut,  welcher  einmal  durch 
stärkere  Pigmentanhäufungen  und  ein  zweites  Mal  durch  normal 
roten  Augenhintergrund  imterbroohen  und  dadurch  in  etwa  drei 
gleich  grosse  Segmente  geteilt  wurde.  Zentralwärts  daran  schliesst 
sich  ein  erheblich  breiterer,  bandartiger  Bezirk  an,  welcher  eine 
Entfärbung  des  normalen  Augengrundes  darstellt.  Letzterer  er- 
scheint wie  ausgewaschen  und  verblaast  und  hat  einen  gelblichen 
Farbenton.  Auf  diesem  Untergrunde  sieht  man  eine  grössere 
Anzahl  kleiner,  weissUcher  Degenerationsherde,  die,  soweit  sie 
länglich  gestaltet  sind,  gleichfalls  eine  zur  Peripherie  konzentrische 
Anordnung  erkennen  lassen.  Dazwischen  befinden  sich  staub- 
förmig und  spritzerartig  hingelagert  bald  spärlich,  bald  zahlreicher 
zerstreut  eine  Menge  von  Pigmentanhäufungen.  Längs  des 
zentralen  Bandes  des  letztgenannten  atrophischen  Bezirks  sieht 
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man  entsprechend  der  drei  Segmente  des  äusseren  Streifens  an  drei 
Stellen  Netzhautblutungen.  Die  (imU.  B. )  oben  liegende  ist  unregel- 
mässig viereckig  und  lagert  sich  über  ein  Grefäss,  welches  nach  oben 
weiterzieht.  Die  der  Mitte  korrespondierende  Netzhautblutung 
ist  sehr  klein  und  rundlich  geformt.  Dem  unteren  Abschnitte 
entsprechen  zwei  Blutimgen,  von  welchen  die  obere  die  Form 
eines  ovalen  Ringes  hat,  während  die  untere  ein  Konglomerat  einer 
Anzahl  unregelmässiger  Blutungen  darstellt.  Aus  letzterer  ent- 
springt und  zieht  nach  oben  aussen  weiter  ein  weisslicher  atro- 
phischer Streifen,  welcher  den  ganzen  Degenerationsbezirk  schief 
durchsetzt  und  winklig  mit  dem  peripheren  Streifen  an  der  Grenz- 
stelle des  unteren  und  mittleren  Drittels  zusammenstösst. 

Nach  Erhebung  dieses  Befundes  kann  nicht  mehr  zweifelhaft 
sein,  dass  die  ursächliche  Kontusion  des  Auges  nicht  bloss  eine 
Ueberdehnimg,  sondern  ein  Abreissen  der  Zonulafasern  aus  ihrem 
ciliaren  und  retinalen  Wurzelboden  bewirkt  hatte.  Die  Regel- 
mässigkeit des  Augenspiegelbefundes,  welche  in  der  konzen- 
trischen, streifenförmigen  Atiordnung  der  atrophischen  Stellen  zum 
Ausdruck  kommt,  spricht  fiir  eine  bestimmte  Gesetzmässigkeit 
des  Zustandekommens  und  widerspricht  der  Entstehimg  durch 
direkte  Gewalteinwirkung,  wobei  man  unregelmässige  Läsions- 
befunde  erwarten  müsste,  und  diese  Gresetzmässigkeit  ruHt  auf  dem 
anatomischen  Verhalten  der  Zonulafasern  und  beweist  die  Ent- 
stehung des  Befundes  durch  Vermittlung  derselben. 

Hinsichtlich  der  khnischen  Folgeerscheinungen  ist  übrigens, 
wie  wir  gesehen  haben,  kein  Unterschied  zwischen  Ueberdehnung 
und  Zerreissen  der  Zonulafasern.  Im  Falle  von  Schiess,  der  offen- 
bar einen  reinen  Fall  von  Zonula-Ueberdehnung  darstellte,  weshalb 
auch  eine  Rückbildung  möglich  war  und  auch  eintrat,  sowie 
in  der  eben  beschriebenen  Beobachtimg  ist  sonst  eine  völlige  Ueber- 
einstimmung  der  Symptome  vorhanden.  Eins  derselben  war  die 
ausgesprochene  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes,  welche 
nach  der  vorhegenden  Sachlage  garnicht  anders  als  durch  Er- 
leichterung des  Glaskörperabflusse  sinf olge  Erweiterung  des  Zonula- 
spaltes  erklärt  werden  kann.  Dcts  mechanische  Prinzip  ist  im  Grunde 
genommen  dasselbe,  welches  bei  der  Druckherabsetzung  durch 
die  Glaukomiridektomie  in  Anwendung  kommt,  und  beweist  daher 
auch  indirekt  die  Verlegung  des  Glaskörperabflusses  beim  Glaukom. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  Reihe  von  Symptomen  und 
pathologisch-anatomischen  Befunden,  welche  die  Ausgangspunkte 
einer  Anzahl  von  Glaukomtheorien  geworden  sind.  Ich  will  sie 
daJier  an  der  Hand  dieser  Theorien  in  Uebereinstimmung  mit 
unseren  Anschauungen  bringen.  Zunächst  ziehe  ich  die  weiteren 
Konsequenzen,  welche  aus  der  Erhöhung  des  Glaskörperdruckes 
hinsichtlich  der  benachbarten  Gewebe  sich  weiter  ergeben  und 
leite  daraus  rein  theoretisch  die  in  Frage  stehenden  Symptome  ab. 

Die  Steigerung  des  Glaskörperdruckes  führt  zunächst  zu  einer 
hochgradigen  Kompression  der  Aderhaut,  namentlich  der  vorderen 
Partien,  die,  wie  wir  sowohl  bei  der  Mechanik  der  normalen  Druck- 
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Verhältnisse,  als  auch  bei  der  Erörterung  des  senilen  Auges  gesehen 
haben,  zuerst  und  am  stärksten  komprimiert  werden.  Dadurch 
wird  der  venöse  Abfluss  aus  denCiliarfortsätzen,  deren  Venen  in  die 
vorderen  Vortexvenen  sich  ergiessen,  erschwert  und  verhindert; 
die  Ciliarfortsätze  schwellen  demgemäss  an  und  verengern  dadurch 
die  Ciliartäler,  bezw.  bringen  sie  auch  ihrerseits  zum  Verschluss. 
Es  wird  daher  auch  auf  diesem  Wege  einCirculus  vitiosus  geschaffen^ 
der  zur  Erhöhung  des  Glaskörperdruckes  führen  muss. 

Die  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze,  der  direkte  Druck  des 
anliegenden  Glaskörpers,  der  Zug  der  Zonulafasem,  welche  in  der 
Richtung  von  hinten  aussen  nach  vom  und  innen  zur  vorderen 
Grenzschicht  ziehen,  bringt  schliesslich  eine  Ektropionierung  des 
Ciharkörpers  zustande.  Durch  das  Vorrücken  der  vorderen  Grenz- 
schicht beteiligt  sich  dann  am  Tragen  des  Glaskörperflusses  auch 
zuletzt  noch  die  Zonulalinsenbrücke.  Die  hierher  gehörigen 
Zonulaf asern  werden  stärker  gespannt  und  tragen  auch  ihrerseits 
zur  Ektropionierung  des  Ciharkörpers  bei.  Durch  die  Um- 
krempelung  des  letzteren  nach  vorn  und  aussen  kommt  es  oder 
kann  es  vielmehr  kommen  zur  Anlegung  des  peripheren  Bandes  der 
Iris  an  die  Hornhaut  und  zur  Verlegung  des  Kammerwinkels. 
Damit  entsteht  ein  neues  drucksteigerndes  Moment. 

Im  eifsten,  die  normalen  Zirkulationsverhältnisse  betreffenden 
Teile  dieser  Abhandlungen  hatten  wir  darauf  hingewiesen,  dass 
bei  der  Steigerung  des  Säftedruckes  in  der  Aderhaut,  infolge 
des  Anschwellens  des  Glaskörpers,  die  Gefahr  einer  Kom- 
pression der  Vortexvenenstämme  besteht.  Wir  hatten  uns  auch 
zu  der  auf  Fuchs*  Befunden  beruhenden  Auffassung  Czermcu^k- 
Bimbachers  bekannt,  dass  die  Verengerung  der  Emissarien  der 
Vortexvenen  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  denselben  zur 
Folge  haben  müsse,  welche  der  eventuellen  Kompression  durch 
den  erhöhten  Gewebssäfte  druckin  der  Aderhaut  entgegenwirke. 
Diese  Sicherheitsvorrichtung  kann  jedenfalls  nur  bis  zu  einem 
innerhalb  normaler  Grenzen  bestehenden  Grade  fimktionieren; 
tritt. aber  eine  übermässige  Drucksteigerung  im  Glaskörper  ein^ 
dann  wird  sie  trotz  alledem  eine  Kompression  der  Vortexvenen- 
stämme zur  Folge  haben.  In  zweifacher  Richtung  geht  hieraus  eine 
Steigerung  des  intraokularen  Druckes  hervor:  Einmal  wird  da- 
durch der  ohnehin  schon  erschwerte  Rückfluss  des  venösen  Blutes 
aus  demCiliarkörper  noch  mehr  verhindert,  was,  wie  wir  eben  sahen, 
im  Sinne  der  Drucksteigerung  wirkt ;  dann  führt  die  venöse  Stauung 
in  der  Aderhaut  selbst  zur  Erhöhimg  des  Gewebsdruckes  durch  die 
stärkere  Füllung  der  Blutgefässe,  auch  durch  vermehrte  Exsudation, 
wenigstens  im  Prinzip  und  solange,  als  der  arterielle  und  kapillare 
Blutdruck  den  intraokularen  Druck  entsprechend  noch  überragt. 

Diese  Zusammenstellung  der  nächsten  Folgeerscheinungen 
der  Druckerhöhung  im  Glaskörper  ergibt  als  gemeinsames  Charak- 
teristikum Kompression  und  Stauungserscheinungen  sowohl  im 
vorderen,  wie  hinteren  Abschnitte  des  Uvealtractus.  Dabei  brauchen 
sie  nicht  in  gleichem  Grade  zugleich  in  beiden  Gebieten  entwickelt 
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zu  sein,  sondern  sie  können  bald  in  dem  einen,  bald  in  dem  andern 
stärker  hervortreten. 

Kompressionen  und  Stauungen  bilden  einen  geeigneten  Boden, 
auf  welchem  atrophische  Zuständehervorgehen,  entweder  direkt  als 
Folge  des  erhöhten  Druckes  oder  indirekt  durch  Emährungs-  und 
Zirkulationsstörungen.  Wir  müssen  daher  atrophische  Zustände 
für  das  eigentliche  Gewebe  des  Uvealtractus  annehmen.  Da  die 
CJiliamerven,  sowie  der  Ciliarmuskel  unter  dieselben  abnormen 
Bedingungen  gestellt  sind,  so  werden  wir  auch  folgern  müssen, 
dass  dieselben  bei  entsprechender  Dauer  des  Prozesses  gleichfalls 
in  die  atrophische  Degeneration  verwickelt  werden. 

Die  benachbarte  Sklera  endlich  kann  sich  der  veränderten 
Sachlage  gleichfalls  nicht  entziehen;  in  letzter  Linie  kommt  sie 
unter  den  erhöhten  intraokularen  Säftedruck,  der  sich  stromauf- 
wärts vom  Glaskörper  fortpflanzt,  zu  stehen,  und  dann  tritt  sie  in 
engere  Beziehungen  zu  den  Zirkulationsstörungen  an  den  Durch- 
trittsstellen der  Ciliararterien  und  namenthch  der  Vortexvenen- 
stämme. 

Durch  Kombination  und  Variation  all  dieser  Elemente  müssen 
mannigfaltige  Formen  des  histologischen  Bildes  entstehen.  Dazu 
kommt  noch  das  Grundelement,  welches  die  letzte  Ursache  für 
die  gesamten  Erscheinimgen  abgibt,  die  senile  Sklerose  des  Uveal- 
tractus, der  Sklera  und  überhaupt  der  ganzen  beteiligten  Archi- 
tektur des  Auges.  Sie  bildet  gleichsam  der  gemeinsame  Unter- 
grund des  gesamten  Bildes,  auf  welchen  die  sekimdären  und 
tertiären  Erscheinungen  sich  mehr  oder  weniger  deuthch  abheben. 

Damit  stimmt  auch  die  pathologisch-anatomische  Erfahrung 
überein.  Die  histologischen  Befunde  werden  im  allgemeinen  von 
dem  Bilde  der  senilen  Sklerose  der  Lederhaut  und  Aderhaut  be- 
herrscht und  sind  im  übrigen  wenig  charakteristisch  imd  einheitlich. 
Dies  gilt  namentlich  von  den  Gefässveränderungen  der  Uvea, 
welchen  ja  bei  der  Entstehung  von  Glaukom  von  jeher  eine  hervor- 
ragende Rolle  zugeschrieben  wurde. 

Ich  berufe  mich  dabei  auf  die  umfangreichen  und  eingehenden 
Zusammenstellungen  und  Untersuchungen  von  Bartels.  Er 
kommt  auf  Grund  derselben  zu  folgenden  Schlüssen: 

„Gefässerkrankungen  sind  an  Glaukomaugen  sehr  häufig.  Sie 
gehen  meist  über  den  Rahmen  von  arteriosklerotischen  Verände- 
rungen nicht  hinaus. 

Sie  haben  nichts  Spezifisches,  nichts  für  Glaukom  Charak- 
teristisches. 

Es  gibt  bei  Glaukom  unzweifelhaft  primär  entzündliche  (Je- 
fässveränderungen  und  zwar  am  vorderen  Bulbusabschnitt  und 
an  den  Zentralgefässen  des  Opticus;  doch  ist  unentschieden,  ob 
die  gefundenen  Veränderungen  nicht  Ausnahmen  büden. 

Auffallend  sind  die  in  meinen  Fällen  an  demselben  Bulbus 
konstatierten  Verengerungen  der  intraskleralen  Abschnitte  der 
vorderen  Ciliararterien  und  die  Erweiterungen  der  hinteren  Cihar- 
arterien. 
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Die  bisher  an  den  Glaukomaugen  gefundenen  Gefässverände- 
rungen  bieten  für  keinen  Augenabschnitt  einen  völlig  zureichenden 
Grund  zur  Entstehung  der  Drucksteigerung." 

Die  besonderen  Glaukombefunde,  welche  sich  auf  der  allge- 
meinen, als  Sklerose  gekennzeichneten  Grundlage  abheben,  sind 
verschiedenartig  und  inkonstant  in  ihrem  Auftreten.  Sie  dürften 
genau  dem  Bilde  entsprechen,  welches  wir  soeben  theoretisch  er- 
schlossen haben.  Da  sie  die  Ausgangspunkte  für  die  verschiedenen 
Glaukomtheorien  gebildet  haben,  so  will  ich  jetzt  an  der  Hand  der- 
selben auch  die  besondere  üebereinstimmung  unserer  Deduktionen 
mit  dem  anatomischen  Tatsachenmaterial  festzustellen  versuchen. 

Die  Vorgänge  am  Ciliarkörper  geben  die  Grundlage  ab  für  die 
histologischen  Befunde  an  Glaukomaugen,  welche  eine  Sperrung 
des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes  im  Bereiche  des  Kammer- 
winkels bedingen  und  dadurch  die  Voraussetzung  für  eine  Anzahl 
von  Glaukom theorien  geworden  sind.  Es  kann  sich  dabei  handeln 
um  Verödung  des  ^ontonoschen  Baumes  als  Folge  einer  indu- 
rierenden  Entzündung  ^Xme«^,  um  Anpressen  der  Iris  an  die  Cornea 
mittelst  der  geschwollenen  Ciliarfortsätze  (Weber)  oder  um  eine 
Kompression  des  Balkengewebes  in  der  Kammerbucht  (v.  Wecker) 
infolge  einer  geringen  vorausgehenden  Formveränderung  des 
Bulbus.  Auch  die  Theorien  von  PriaÜey-Smith  und  Brailey  ge- 
hören hierher,  von  welchen  der  erstere  eine  geringe  Drucksteigerung 
im  Glaskörper  für  die  Verdrängung  der  Ciliarfortsätze  nach  vom 
und  den  konsekutiven  Verschluss  der  Kammerbucht  verant- 
wortlich macht,  während  Brailey  die  Ursache  der  Schwellung  der 
Ciliarfortsätze  in  der  BlutüberfiUlung  sieht,  welche  nur  eine  Teil- 
erscheinung darstellt  der  Entzündung,  in  welcher  Ciliarkörper  und 
Iris  schon  vor  dem  Auftreten  von  Drucksteigerungen  sich  befinden. 
PrisÜeySmith  kommt  meinen  Anschauungen  insofern  sehr  nahe, 
als  er  gleichfalls  einen  Flüssigkeitsstrom  aus  dem  Glaskörper  nach 
vorn  annimmt  und  ihn  annähernd  an  derselben  Stelle,  nämhch 
durch  Verengerung  der  Pe^ttechen  Baumes  infolge  abnormer 
Grösse  der  Linse,  gesperrt  sein  lässt.  Im  übrigen  existiert,  wie 
Brailey  nachgewiesen  hat  (zit.  nach  Mauthner),  diese  Vergrösserung 
der  Linse  nicht  bei  Glaukomaugen. 

Die  Zustände  der  Aderhaut,  welche  wir  aus  der  Kompression 
von  Seiten  des  Glaskörpers  gefolgert  hatten,  finden  ihre  Be- 
stätigung in  der  pathologischen  partiellen  Verödung  der  Aderhaut, 
welche  Goldzieher  und  Ftichs  zum  Ausgangspunkte  ihrer  Glaukom- 
theorien gemacht  haben,  wonach  die  Atrophien  in  den  noch 
wegsamen  Blutbahnen  eine  Blutüberfüllung  verursachen  und  da- 
durch zu  Hypersekretion  und  Druckerhöhung  führen.  Auch  die 
Theorien  von  Birnbacher  und  Czermach,  welche  auf  Verschluss  der 
Vortexvenenstämme  basieren,  sind  an  dieser  Stelle  zu  berücksich- 
tigen, indem  auch  wir  einen  Verschluss  bezw.  eine  Verengerung 
der  venösen  Bahnen  von  den  genannten  Stellen  stromaufwärts 
fortschreitend  theoretisch  für  möglich  halten,  und  der  Annahme 
zuneigen,  dass  die  von  beiden  Autoren  angegebenen  Wucherungen 
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in  den  Vortexvenenstämmen  damit  in  irgend  einem  Zusammenhang 
stehen  könnten,  wenn  sie  nicht  etwa  zufällige  arteriosklerotische 
Erscheinungen  oder  Kunstprodukte  [Schief schnitte  des  Endothels 
(Barieis)]  darstellen  sollten. 

Die  Atrophie  der  Ciliarnerven  und  des  Ciliarmuskels,  welche 
wir  aus  der  Kompressionswirkung  des  Glaskörpers  abgeleitet  hatten, 
findet  gleichfalls  ihre  Bestätigung  in  entsprechenden  Befunden  an 
Glaukomaugen.  Die  Atrophie  der  Ciliamerven  hat  Magni  und  die 
Atrophie  des  Ciliarmuskels  hat  Schoen  zum  Ausgangspunkte 
seiner  Theorie  gemacht.  Sie  stützen  sich  denn  auch  auf  sekimdäre 
resp.  tertiäre  Erscheinungen. 

Auch  die  Glaukomtheorien,  welche  sich  auf  Befunde  in  der 
Sklera,  Schrumpfung  imd  Rigidität  (Ciisco,  Böser,  Coccius, 
V.  SteUiodg,  v.  Oraefe,  Magnat)  stützen,  haben  mit  unseren  Anschau- 
ungen die  senile  Sklerose  der  Sklera,  auf  welche  die  Rigidität  und 
event.  Schrumpfung  zurückzuführen  wäre,  gemeinsam. 

Da  wir  auch  den  hinteren  Abflusswegen,  wenn  sie  überhaupt 
vorhanden  sind,  die  Bolle  der  Strom-  und  Druckregulierung,  wenn 
auch  in  sehr  b^cheidenem  Masse,  zugeschrieben  haben,  so  würde 
ein  mangelhaftes  Funktionieren  derselben  als  drucksteigemdes 
Moment  in  Rechnung  zu  setzen  sein.  Es  lassen  sich  daher  auch 
die  Theorien  von  Stiüing  und  Laqueur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
mit  unseren  Auffassungen  vereinigen.  Im  übrigen  beruhen  sie 
gleichfalls    auf   angenommenen   Altersveränderimgen    des  Auges. 

Indem  alle  bisher  erwähnten  Glaukomtheorien  sich  entweder 
auf  pathologisch-anatomische  Befunde  stützen,  die  sich  als  sekundäre 
und  tertiäre  Erscheinungen  einer  gemeinsamen  Ursache,  d.  i. 
der  senilen  Sklerose  der  gesamten  hydrostatischen  Konstruktion 
des  Auges,  erweisen,  oder  die  senile  Sklerose  nur  eines  Teils  der- 
selben, unter  Vernachlässigung  des  in  dieser  Frage  wichtigsten, 
zum  Ausgangspunkte  haben,  so  enthalten  sie  alle  eine  relative  und 
teilweise  Berechtigung,  können  aber  andererseits  nicht  allseitig 
befriedigen,  weil  sie  eben  bestimmte  Veränderungen  und  Er- 
scheinungen nicht  berücksichtigen. 

Die  Theorien,  welche  eine  Hypersekretion  ins  Auge  als  Ur- 
sache der  glaukomatösen  Drucksteigerung  annehmen,  stützen  sich 
zum  Teil  auf  Vorgänge  eztraokularen  Ursprungs,  welche  wir  früher 
bereits  als  zu  Glaukom  disponierende  und  exziti^ende  Momente 
ansehen  mussten.  Es  bleibt  demnach  von  den  Drucktheorien 
die  alte  von  Oraefesche  übrig,  welche  auf  eine  Chorioiditis  zurück- 
greift. Anatomische  Tatsachen  sind  hierfür  bereits  früher  kaum 
herangeschafft  worden,  und  auch  die  neuesten  Untersuchungen 
und  Zusammenstellungen  haben  zu  demselben  negativen  Ergebnis 
geführt.  Bartels  kommt  in  der  bereits  zitierten  Arbeit  hinsichtlich 
der  chorioidealen  Veränderungen  bei  Glaukom  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen:  „Also  erstens  bedeuten  die  von  den  Autoren 
an  den  Chorioidealgefässen  erhobenen  Befunde  nichts  besonderes 
und  sind  im  Alter,  ohne  irgend  welche  Glaukomsymptome  zu  er- 
zeugen, häufig;     zweitens  sind  in  einer  auffällig  grossen  Anzahl 
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von  Glaukomaugen  überhaupt  nur  geringfügige  oder  keine  Ver- 
änderungen an  den  Chorioidealgefässen  gefunden  worden.  Irgend 
welche  Theorien,  die  sich  allein  auf  diese  stützen,  werden  damit 
von  selbst  hinfällig." 

Hierin  ist  zugleich  eine  Zurückweisung  der  MatUknerschen 
Theorie  von  der  Entstehung  des  Glaukoms  aus  einer  Chorioiditis, 
deren  Hauptstützen  wir  bereits  früher  erschüttert  hatten,  enthalten. 

Indem  wir  unsere  Theorie  auf  die  breite  Basis  der  Sklerose 
der  gesamten  hydrostatischen  Architektur  des  Auges  gestellt  haben, 
sind  wir  zu  einer  einheitlichen  Auffassung  der  Entstehung  sowohl 
des  Glaucoma  simplex  als  auch  des  Glaucoma  acutum  imd  ihrer 
Uebergänge  gelangt.  Damach  sind  die  hydrostatischen  Verhältnisse 
beim  einfach  senilen  Auge,  beim  Glaucoma  simplex  und  acutum  die 
drei  Steigerungsformen  ein  imd  desselben  Krankheitsprozesses,  der 
senilen  Sklerose  resp.  ihrer  Folgeerscheinimgen.  Der  Superlativ  da- 
von ist  die  Versperrung  des  Glaskörperabflusses,  und  der  Zustand, 
der  hieraus  entspringt,  muss  sämtUche  sogen.  Glaukomsymptome 
und  -Befunde  in  sich  schliessen.  Hinsichtlich  der  Symptome, 
welche  die  Ausgangspunkte  verschiedener  Glaukomtheorien  ge- 
worden sind,  habe  ich  versucht,  dies  soeben  nachzuweisen.  Jeden- 
falls lassen  sich  die  in  Frage  stehenden  Befunde,  auch  wenn  sie  sich 
als  charakteristisch  für  Glaukom  mit  Sicherheit  erweisen  sollten, 
auf  die  Mechanik  des  akuten  Glaukoms  zurückführen.  Weiterhin 
sind  bereits  oben  die  Aenderungen  des  Zonula-Linsensystems,  so- 
weit sie  beim  Glaukom  Aenderungen  der  optischen  Verhältnisse  be- 
dingen, gleichfalls  aus  der  Mechanik  des  akuten  Glaukoms  ab- 
geleitet worden.  Wir  werden  denselben  Nachweis  jetzt  für  eine 
Reihe  von  Glaukomsymptomen  Uefem,  welche  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt  lokalisiert  sind  und  ihren  mechanischen  Mittelpunkt 
und  Urgrund  in  den  Stauungserscheinungen  des  Ciliarkörpers 
und  der  angrenzenden  Gefässbezirke  haben. 

Als  Ursache  der  Stauungen  hatten  wir  die  Kompression  des 
vorderen  Abschnittes  der  Aderhaut  von  Seiten  des  angeschwollenen 
Glaskörpers  hingestellt,  indem  dadurch  der  venöse  Abfluss  aus  dem 
Ciliarkörper  in  die  vorderen  Vortexvenen  erschwert  oder  gar  ganz 
verhindert  wird.  Bartels  hat  neuerdings  eine  derartige  Behinderung 
des  venösen  Rückflusses  bestritten:  „Besonders  hervorgehoben 
werden  soll,  dass  im  vorderen  Teile  der  Chorioidea  die  Gefässe 
meist  besonders  verengt  waren.  Wenn  nach  vielfach  geäusserter 
Ansicht  infolge  Kompression  oder  Obhteration  der  Vortexvenen 
die  Blutabfuhr  der  Chorioidea  durch  die  vorderen  Ciliarvenen 
erfolgte,  so  müssten  die  vorderen  Chorioidealvenen,  spez.  die  des 
Giharmuskels,  besonders  erweitert  sein,  was  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  nicht  der  Fall 
war."  Da  wir  uns  im  übrigen  vielfach  auf  diesen  Autor  berufen 
haben,  so  glaube  ich  diesen  Einwurf  besonders  zurückweiBen  zu 
müssen. 

Das  häufige  Fehlen  der  Erweiterungen  der  Ciliarmuskel- 
venen  spricht  aber  keineswegs  gegen  unsere  Auffassung,  wenn  man 
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berücksichtigt,  dass  neben  der  Erschwerung  des  venösen  Rückflusses 
infolge  Kompression  der  vorderen  Partien  der  Aderhaut  zugleich  | 

auch  eine  Kompression  des  Ciliarkörpers  von  selten  des  anliegenden  \ 

Glaskörpers  stattfindet.  Es  würde  dadurch  auf  dieselbe  Weise 
eine   Verengerung  resp.    Obliteration   der   Ciliarkörpervenen   zu-  j 

Stande  konunen  wie  in  der  Chorioidea  und  die  ursprünglich  vor- 
handen gewesene  Erweiterung  wieder  kompensiert  werden  können. 
Es  kommt  jedenfalls  bei  der  Beurteilung  der  darauf  bezüglichen 
Befimde   sehr  viel  auf  die  Dauer  des  Bestehens  des  Krankheits-  | 

Prozesses  an.  Ich  kann  daher  den  Einwand  Äar^efo  nicht  gelten  lassen  I 

und  stelle  mich  auf  den  älteren  Standpunkt,  welcher  die  fraglichen  j 

Stauungen  behauptet,  imd  nehme  die  hierfür  sprechenden  Befimde 
der  bei  Bartels  erwähnten  Autoren  als  Beweise  in  Anspruch.  Als 
weitere  Folgeerscheinungen  der  venösen  Stauungen  im  Bereiche  j 

des    Ciliarkörpers    und     der   daraus     resultierenden   kollateralen  ■ 

Hyperämie  der  vorderen  Ciharvenen  erweisen  sich  zimächst  die  , 

Hornhauttrübungen  bei  Glaukom.  Ich  stelle  mich  dabei  hinsicht- 
lich des  Wesens  dieser  Trübungen  auf  den  Fuchsschen  Stand- 
punkt, wonach  sie  ein  Oedem  der  Hornhaut  darstellten,  und  hinsicht- 
lich der  Entstehung  derselben  auf  den  Boden  der^rZfechen  Ansicht, 
die  in  folgendem  enthalten  ist:  „Die  in  Rede  stehende  Flüssigkeit 
bezeichnet  Fuchs  als  eiweisshaltig.  Er  meint,  sie  stamme  aus  der 
in  solchen  Fällen  gleichfalls  stark  eiweisshaltigen  vorderen  Kammer. 
Ihr  Eindringen  in  die  Hornhaut  wurde  beim  Bestehen  hohen  Binnen- 
druckes durch  Verändenmg  des  Epithels  der  De^cemetechen 
Membran  (Breiterwerden  der  Kittleisten  zwischen  den  Endothelien) 
ermöglicht.  Gegen  diese  Deutung  lässt  sich  viel  einwenden.  Mir 
ist  es  wahrscheinlicher,  dass  dieses,  in  den  vorderen  (oberflächlichen) 
Lagen  der  Hornhaut  auftretende  Oedem  zu  dem  Bandschlingen- 
Gefässnetze  der  Cornea  in  kausaler  Beziehung  stehe,  dass  es  als 
Provenienz  aus  diesen  Gefässen  aufzufassen  sei.  Ist  der  Bückfluss 
des  Blutes  aus  diesem  Gefässbezirke  erschwert,  dann  muss  das 
davon  abhängige  Oedem  zuerst  und  am  stärksten  in  dem  davon 
am  weitesten  entfernten  Gebiete,  also  in  der  Mitte  der  Cornea, 
auftreten.  Auch  die  BUdung  grauer  Streifen  imd  die  späteren 
Veränderungen  an  und  in  der  BowmariÄchfyn  Membran,  welche 
unter  III  zur  Sprache  kommen  werden,  lassen  sich  erklären,  wenn 
man  annimmt,  dass  es  in  der  Cornea  so  gut  wie  im  Glaskörper 
anfangs  nur  zu  Transsudation,  später  aber  zur  Ausscheidung 
zelliger  Elemente  aus  dem  Bandschlingennetze  der  Cornea  komme'^ 
(ArÜ). 

SchliessUch  ist  dem  noch  hinzuzufügen,  dass  nach  unseren 
Darlegungen  überhaupt  kein  abnorm  hoher  Druck  in  der  Vorder- 
kammer vorhanden  ist,  solange  wenigstens  der  Kammerwinkel 
noch  offen  ist;  denn  die  Drucksteigerung  beschränkt  sich  lediglich 
auf  die  stromaufwärts  von  der  primären  Stromsperre  gelegenen 
Abschnitte  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes.  Es  fällt  somit 
auch  diese  Stütze  der  J^t^cA^schen  Annahme. 

Die  allgemeine  Unempfindlichkeit  der  Cornea  beim  akuten 
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Glaukom  führe  ich  gleichfalls  lediglich  auf  das  Oedem  zurück 
gemäss  der  Erklärung  von Fiichs,  welcher  meint,  ,,die  Herabsetzung 
oder  gänzliche  Aufhebung  der  Sensibilität  könne  dad.iu:ch  bewirkt 
werden,  dass  die  Nervenfasern  innerhalb  der  genannten  Kanälchen 
in  der  ^ot^^Tnanschen  Membran  von  einer  ungewöhnlichen  Flüssig- 
keitsmenge umspült  und  durchtränkt,  von  derselben  gedrückt  und 
gelähmt  und  an  Stellen,  wo  es  zu  bläschenförmiger  Abhebung  des 
Epithels  kommt,  sogar  ganz  abgerissen  werden  können''  (zitiert 
nach  Arlt). 

Ich  denke  dabei  an  die  ähnlichen  Verhältnisse,  welche  künstlich 
geschaffen  werden,  bei  der  Schleickschen  Anästhesie.  Gegen  die 
Annahme  der  Entstehung  der  Unempfindlichkeit  durch  Druck- 
lähmung des  Nervenplexus,  aus  weichem  die  cornecden  Empfindungs- 
nerven stammen,  scheint  mir  auch  die  sonstige  Schmerzhaftigkeit 
des  Auges  beim  akuten  Glaukom  zu  sprechen,  die  doch  eine  unge- 
störte Fimktion  der  Ciliarnerven  und  des  zugehörigen  Nerven- 
plexus zur  Voraussetzung  haben.  Es  muss  daher  eine  lokale  Ur- 
sache für  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  welche  die  Nerven- 
endigungen daselbst  zur  Lähmung  bringt,  vorhanden  sein. 

Aus  derselben  Ueberleguug  heraus  möchte  ich  auch  die  Er- 
weiterung der  Pupille  beim  Glaukom  vorzugsweise  auf  Zirkulations- 
störungen zurückführen.  löh  glaube  damit  auch  mit  der  ArÜschen 
Ansicht  übereinzustimmen.  „Es  lässtsich  mit  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass  die  Aktion  des  Sphinkter  durch  seröse  (serös- 
albimiinöse)  Durchtränkung  des  Gewebes,  resp.  seiner  Fasern 
beeinträchtigt  werde,  denn  der  Sphinkter  liegt  von  der  Stelle  der 
Stauung  am  weitesten  entfernt.''  Es  wäre  dabei  analog  der  Schleick- 
schen Anästhesie  auch  der  Durchtränkung  der  motorischen  Nerven- 
fäserchen  eine  besondere  Bedeutung  zuzuschreiben. 

Wenn  ich  bei  den  nervösen  Störungen  der  Hornhaut  und  der 
Iris  den  lokalen  Lähmungsursachen  das  Hauptgewicht  beimesse, 
so  möchte  ich  doch  nicht,  vor  allem  bei  längerem  Anhalten  der 
Drucksteigerungen,  Drucklähmungen  der  Ciliarnerven,  die  rück- 
wärts von  ihren  peripheren  Endigungen  lokalisiert  sind,  ganz  von  der 
Hand  weisen.  Die  später  auftretende  Atrophie  der  Ciliamerven 
(Moffni)  zwingt  uns  direkt  zu  diesem  Zugeständnis.  Das  Auftreten 
von  partiell  beschränkten  Iridoplegien  und  Homhautanästhesien, 
welche  öfters  beobachtet  worden  sind,  und  gegen  eine  rückwärts 
im  Verlauf  der  Ciliarnerven  lokalisierte  Lähmung  ins  Feld  geführt 
worden  ist  (Arlt)^  spricht,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
keineswegs  dagegen.  Die  Wahrscheinlichkeit  wird  wohl  auch 
hier  in  der  Mitte  liegen  und  darin  bestehen,  dass  sowohl  indirekte 
Drucklähmungen  der  lokalen  Nervenendigimgen,  als  auch  direkte 
Drucklähmungen  der  Nervenstämme  und  -plexus  zu  gleicher  Zeit 
in  Erscheinung  treten  und  sich  gegenwärtig  unterstützen. 

Wenn  wir  die  bisherigen  Ausfiihrimgen  überbUcken,  so  bestand 
das  Wesen  der  glaukomatösen  Krankheitsbilder  in  dem  durch 
die  senile  Sklerose  bedingten  Missverhältnisse  zwischen  Belastungen 
und  Widerständen,  welches  in  der  okularen  Architektur  bleibende 


Steigerangsgrad  der  glsukomatöeen  Dispoeition.  65 

Dehnungen  und  Formveränderungen  zur  Folge  hatte,  die  ihrer- 
seits wieder  tertiäre  und  weitere  Symptome  hervorriefen.  Der 
symmetrisch  gleichmässige  Bau  der  Architektur  berechtigte  zu 
der  Erwartung,  dass  die  Ektasierungsprozesse  im  Auge  überall 
gleichmässig  imd  symmetrisch  erfolgen.  Nun  aber  besitzen  wohl 
sämtliche  organischen  Konstruktionen  der  Natur  keineswegs  einen 
streng  mathematisch  regelmässigen  Aufbau;  sie  lassen  vielmehr 
einen  gewissen  Spielraum  für  geringfügige  Abweichungen  frei. 
Wenn  wir  dieses  unwesentliche  Zugeständnis  auch  für  die  Archi- 
tektur des  Auges  machen,  dann  erhalten  wir  eine  hinreichende 
Begründung  für  gewisse,  kleine  Unregelmässigkeiten  bei  den  in 
Frage  stehenden  Ektasierungen  und  Formveränderungen.  Wir 
hatten  darauf  bereits-  bei  der  Exkavation  der  Lamina  cribrosa 
hingewiesen  und  entsprechende  anatomische  Befunde  angeführt. 
Auf  ähnliche  Verhältnisse  ist  das  partielle  Auftreten  der  eben 
erörterten  Erscheinimgen  an  der  Hornhaut  und  Iris  zurückzu- 
führen. Eine  nur  partielle  oder  eine  partiell  stärkere  Kompression 
desCiliarkörpers  von  Seiten  der  ungleichmässig  ektasierten  vorderen 
Grenzschicht  muss  in  dem  entsprechenden  Meridian  sowohl  eine 
grössere  Erschwerung  des  venösen  Rückflusses  nach  den  Vortex- 
venen,  als  auch  eine  stärkere  Kompression  der  beteiligten  Ciliar- 
nerven hervorrufen  und  die  daran  gebundenen  Symptome  stärker 
in  Erscheinung  treten  lassen.  Das  partielle  Oedem  und  die 
sektorenförmig  beschränkte  Anästhesie  der  Hornhaut,  die  geringere 
Breite  und  Unbeweghchkeit  der  Pupille  in  demselben  Meridian 
finden  dadurch  ihre  Erklärung.  Weiterhin  müsste  man  annehmen, 
dass  eine  partiell  stärker  entwickelte  Ektasierung  der  hinteren 
Grenzschicht  die  entsprechende  Partie  des  vorderen  Abschnittes 
der  Netzhaut  und  Aderhaut  stärker  zur  Kompression,  Ektasierung 
imd  Atrophie  bringe.  Die  Skleralstaphylome,  welche  bei  Glaukom 
gelegentlich  neben  der  Vergrösserung  des  Bulbus  in  der  Aequatorial- 
gegend  vorkommen,  „setzen,  was  ihre  Entstehung  betrifft,  Ver- 
wachsung mit  der  Chorioidea,  meistens  auch  mit  der  Netzhaut 
voraus"  (ArÜ) ;  ausserdem  erscheint  auch  das  Glaskörpergewebe 
adhärent.  Daraus  scheint  hervorzugehen,  dass  die  partiellen  Aus- 
buchtungen der  Sklera  auf  partiell  stärker  entwickelte  Ausbuch- 
tungen der  Grenzschicht  des  Glaskörpers  zurückzuführen  seien, 
indem  nämlich  dadurch  Netzhaut,  Aderhaut  und  Sklera  sich  fest 
aneinander  lagern  und  zur  Verklebung  kommen,  woraus  dann 
schliesslich  entzündliche  Erweichung  und  Ektasierung  der  Leder- 
haut hervorgeht.  Wenn  nun  der  partiell  stärker  hervortretende 
Auflbauchungsprozess  einen  einzelnen  Meridian  betrifft,  dann 
würden  die  genannten  Folgezustände  in  der  Cornea,  Iris,  Aderhaut 
und  Sklera  gleichfalls  stärker  hervortreten  müssen.  Auf  dieser  Grund- 
lage dürften  die  übrigens  durch  die  icfterschen  Unterbindimgs- Ver- 
suche der  Venae  vorticosae  gestützten  Beobachtungen  von  Arlt 
ihre  naturgemässe  Erklärung  und  Begründung  finden:  „Ich  hatte 
einige  Fälle  von  Glaukom  gesehen,  in  welchen  bei  noch  gutem 
Sehvermögen  nur  eine  Partie  der  Iris  schmäler  und  unbeweglich 
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erschien,  während  der  grösste  Teil  derselben  normal  aussah  und 
auf  Licht  und  Schatten  prompt  reagierte.  Ich  wusste,  dass,  wenn 
ein  Skeralstaphylom  vorhanden  war,  dieses  in  demselben  Meridian 
lag,  in  welchem  die  Iris  am  schmälsten  war,  und  gerade  das  Vor- 
hiuidensein  einer  schmalen  atrophischen  Irispartie  in  irgend  einem 
Falle  führte  mich  mitimter  erst  zur  Auffindung  eines  Lateral- 
staphyloms  hinter  derselben,  welches  mir  sonst  vielleicht  entgangen 
sein  würde/'  ,Jch  hatte  endlich  einige  Male  nach  der  Reklination 
von  Cataracta  eine  solche  ungleichmässige  Erweiterung  der  Pupille 
beobachtet,  wenn  der  Erfolg  der  Operation  nicht  durch  nach- 
folgende allgemeine  (ausgebreitete)  Chorioiditis  vereitelt  wujxie." 
„Die  Iris  war  nach  unten  oder  nach  imten-aussen  schmäler,  dabei 
war  aber  auch  auf  der  Sklera  unmittelbar  hinter  dieser  Irispartie 
intensive  Röte,  selbst  leichte  ödematöse  Schwellung  der  Conjunc- 
tiva  bulbi  zu  bemerken."  Der  Druck  der  Linse  wirkte  in  diesem 
Falle  eben  ähnlich  wie  der  partielle  höhere  Druck  bei  der  lokalen 
stärkeren  Ausbuchtung  der  Grenzmembran,  und  in  diesem  Sinne 
möchte  ich  auch  die  Erläuterung  ArUs  zu  der  meinigen  machen. 

Schliesslich  finden  auch  in  der  partiellen  Kompression  des 
Ciliarkörpers  die  Befunde  von  nur  teilweiser  Verwachsung  der  Iris- 
peripherie mit  der  Hornhaut,  wie  bei  dem  Birnbacherschen  Falle, 
eine  genügende  Erklärung.  Auch  hier  waren,  in  demselben 
meridionalen  Bezirke,  nämlich  dem  oberen,  in  welchem  die  teQ- 
weise  Irisverwachsung  lag,  auch  die  chorioidealen  Erscheinungen 
an  der  inneren-oberen  Vortexvene,  die  wir  als  sekundär  durch  über- 
mässige Belastung  von  Seiten  des  Glaskörpers  hervorgerufen  an* 
sehen  müssen,  vorzugsweise  entwickelt. 

Das  Bild  der  glaukomatösen  Gleichgewichtsstörimgen  wird 
noch  vervollständigt  durch  die  Formveränderungen  der  Bulbus- 
wand  in  ihrer  Gesamtheit.  Die  Mechanik,  welche  dabei  in  An- 
wendung kommt,  gestaltet  sich  folgendermassen.  Nach  unserer 
Darstellung  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes  steht  der  hintere 
Teil  der  Bulbuswand,  die  Sklera,  unter  höherem  Drucke  als  die 
Cornea.  Tritt  nun  infolge  der  Sklerose  der  hydrostatischen 
Konstruktion  des  Auges  eine  Störung  des  Seitendruckes  im  Sinne 
eines  relativen  und  absoluten  Ueberwiegens  desselben  über  die 
Wandwiderstände  ein,  dann  muss  vor  allem  die  Lederhaut,  welche 
in  letzter  Linie  den  stromaufwärts  gelegenen  Druck  zu  tragen  hat, 
unter  abnorm  hohe  Spannung  zu  liegen  kommen.  Am  deutlichsten 
tritt  dies  in  Erscheinung  bei  gänzlicher  Unterbrechung  des  Flüssig- 
keitsstromes im  Bereiche  des  Coronarbezirkes  der  Ciliartäler 
während  des  akuten  Glaukomanfalles,  denn  daraus  entspringt  eine 
starke  Drucksteigenmg  stromaufwärts  im  Glaskörper  und  weiterhin 
auch  in  dem  Aderhautgewebe,  während  stromabwärts  im  zirkum- 
lentalen  Räume  und  in  der  Vorderkammer  sogar  eine  Herabsetzung 
des  Flüssigkeitsdruckes  anzunehmen  sein  wird,  wenigstens  solange 
der  Abfluss  im  Bereiche  des  Kammerwinkels  noch  nicht  ganz  ver- 
legt ist.  Die  Lederhaut  findet  sich  bei  dieser  Sachlage  unter 
abnorm  hohem  Flüssigkeitsdrucke,  welcher,  da  jetzt  die  Strömung 
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sistiert  ist,  nach  dem  Gesetze  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  und 

2  T 
gespannten  elastischen  Kugel  wirken  muss.  In  derFormel  P = 

werden  wir  P  höher  wie  früher  anzunehmen  haben,  woraus  wieder 
ein  grösserer  Wert  für  T  imd  r  folgt,  d.  h.  die  Sklera  steht  unter 
erhöhter  Tension  und  hat  das  Bestreben,  sich  zu  erweitem  und 
auszudehnen.  Dieser  Erweiterung  imterliegt  natürlich  auch  das 
vordere  Ende  der  Sklera,  welche  das  kreisförmige  Loch  begrenzt, 
auf  welcher  die  Cornea  aufsitzt,  imd  zwar  trotz  des  Verstärkimgs- 
ringes,  zumal  die  hier  entspringenden,  entgegengesetzt  wirkenden 
Spannkräfte  des  CilicuTuuskels  und  der  inneren  Architektur,  die 
hier  ihren  Vorsprung  nehmen,  mehr  oder  weniger  ausgeschaltet  sind. 
Sobald  nun  durch  die  Anspannung  der  Lederhaut  die  Basis  der 
Hornhaut  erweitert  wird,  so  muss  eine  Abflachung  derselben  ein- 
treten, weil  sie  sich,  namentlich  bei  Herabsetzung  des  Druckes 
in  der  Vorderkammer,  mehr  passiv  verhält.  Der  Bulbus  nähert  sich 
der  Kugelform.  Auf  dieser  Grundlage  wird  ungezwungen  die 
Herabsetzimg  der  Refraktion,  welche  gelegentlich  bei  Glaukom 
vorkommt,  erklärt.  Eine  andere  Begründung  hatten  wir  bereits 
früher  gegeben.  Auch  die  perverse  Form  der  Asymetrie,  die 
bei  Glaukom  in  einer  ungewöhnlich  grossen  Zahl  von  Fällen  (41 
resp.  50  pCt.  gegenüber  22  pCt.  beim  normalen  Auge)  vorkommt, 
dü^te  auf  derselben  Ursache  beruhen. 

Schaute  fand  unter  Anwendung  der  j^o^^erschen  Methode, 
welche  durch  Gipsabdrücke  die  Form  des  Bulbus  zu  bestimmen 
sucht,  an  zwei  Glaukomaugen,  dass  die  Homhautbasis  grösser 
als  im  normalen  Auge  sei  und  dass  sich  Glaukomaugen  in  über- 
raschender Weise  der  Kugelform  anpassen. 

yßelmhoUz  fand  bei  Leichenaugen  die  Hornhaut  in  der  Regel 
gewölbter  als  bei  Lebenden  und  sah  bei  Injektion  von  Wasser  in 
den  ObMkörperraum  von  menschlichen  Augen  die  Hornhaut  desto 
flacher  werden,  je  grösser  der  Druck  war.  Auch  Schdeke  und 
LaqtLeur  konnten  an  frischen  Tier-  und  Menschenaugen  bei  ophthalmo- 
metrischer  Untersuchimg  des  imter  erhöhtem  Drucke  stehenden 
Bulbus  eine  Abflachung  der  Hornhaut  und  eine  Vergrösserung 
aller  ihrer  Durchmesser  nachweisen"  (Leber). 

Alle  diese  Beobachtungen  und  Untersuchungen  bestätigen 
unsere  Ansicht,  da  bei  ihnen  die  Erhöhung  des  inneren  Augen- 
druckes durch  Injektion  in  den  Glaskörperraum  gemacht  worden 
war  und  dadurch  die  Verhältnisse  im  Glaukomauge  nachgeahmt 
wurden.  Die  Abweichungen  von  dem  Verhalten  der  Hornhaut 
bei  Glaskörperinjektionen  dürften  darauf  beruhen,  dass  die  In- 
jektionsflüssigkeit die  vordere  Grenzschicht  durchbrach  und  durch 
die  Kommunikation  zwischen  Glaskörper  und  Vorderkammerraum 
die  Verhältnisse  eines  einfachen,  mit  Flüssigkeit  prall  gefüllten 
Bulbusraumes  geschaffen  wurden.  In  diesem  Falle  musste  wegen 
der  von  hinten  nach  vom  abnehmenden  Widerstandskraft  der 
Bulbuskapsel  vorzugsweise  die  Cornea  stärker  vorgewölbt  werden, 
wie  denn  auch  bei  den  Ä^o^^erschen  Versuchen  unter  erhöhtem 
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Flüssigkeitsdruck  der  optico-comeale  Durchmesser  hauptsächlich 
an  Länge  zunahm.  Damit  fällt  auch  der  Erklärungsversuch  für 
das  Gesetz,  dass  das  Auge  bei  Drucksteigerung  sich  der  Kugelform 
zu  nähern  sucht,  welchen  ich  bei  Leber  in  folgender  Bemerkung 
formuliert  finde:  „Die  Verringerung  der  Volumenszunahme  bei 
steigendem  Drucke  hängt,  ausser  von  dem  allgemeinen  Verhalten 
der  Elastizität  organisierter  Körper,  auch  noch  von  dem  Umstände 
ab,  dass  sowohl  an  der  Cornea  als  an  der  Sklera  erhebliche  Ab- 
weichungen von  der  Kugelgestalt  vorkommen.  Es  lässt  sich  er- 
warten, dass  es  bei  steigendem  Drucke  zu  einer  Verminderung  dieser 
Abweichungen,  zu  einer  Annäherung  an  die  Kugelgestalt  kommen 
werde,  weil  von  allen  irgendwie  gestalteten  Körpern  die  Kugel  bei 
gegebener  Oberfläche  den  grössten  Inhalt  hat.  "[freiben  wir  Flüssig- 
keit in  das  Auge  ein,  so  wird  die  dazu  dienende  Kraft,  während  sie 
eine  Dehnung  der  Kapsel  zu  bewirken  sucht,  zugleich  die  vor 
handenen  Ungleichmässigkeiten  der  Krümmung  auszugleichen 
suchen.  Dies  kann  zum  Teil  durch  blosse  Verbiegung  geschehen, 
welcher  die  Augenkapsel  einen  geringeren  Widerstand  entgegen 
setzt.'*  Leber  berücksichtigt  hierbei  nicht  die  tatsächlich  vorhandene 
Verschiedenheit  der  Widerstände  in  den  einzelnen  Abschnitten 
der  Bulbuswand  und  hätte  nur  recht,  wenn  die  vorher  vorhandenen 
Abweichungen  der  Bulbusform .  von  der  Kugel  durch  Ein- 
bauchungen,  z.  B.  am  Sulcus  sclerae,  oder  Ausbauchungen  bei  der 
Cornea  einer  an  sich  überall  gleichmässig  dicken  und  festen  Wand 
zustande  gekommen  wären  und  dann  durch  den  gesteigerten  Druck 
ausgeglichen  würden.  So  aber  ist  gerade  die  Gegend  des  Sulcus 
sclerae  innen  durch  eine  besondere  Faserlage  verstärkt,  und 
andererseits  erscheint  die  Cornea  als  Ganzes  weniger  widerstands- 
fähig als  die  Sklera.  Es  müssen  daher,  da  im  übrigen  bei  der  An- 
nahme des  einfachen  Flüssigkeitsdruckes  derselbe  an  allen  Punkten 
der  Innenfläche  der  Bulbuswand  gleichmässig  stark  und  senkrecht 
wirkt,  die  Dehnungen  entsprechend  der  Grösse  der  Widerstände 
in  den  Wandungsabschnitten  ausfallen.  Es  würde  daraus  eine 
stärkere  Ausdehnung  der  Cornea  und  eine  weniger  starke  im  Be- 
reiche des  Verstärkungsringes  an  der  Innenseite  des  Sulcus  sclerae 
zu  folgern  sein.  Wenn  dagegen  die  Ze&ersche  Ansicht  zu  Recht 
bestände,  dann  könnte  man  mit  demselben  Rechte  behaupten, 
dass  auch  die  Abweichungen  von  der  Kugelgestalt,  welche  bei 
Glaukom  als  Staphyloma  sclerae  auftreten,  trotz  ihrer  verdünnten 
Wand  in  der  erweiterten  Kugelform  wieder  aufgingen,  d.  h.  gerade 
durch  Erhöhung  des  intraokularen  Druckes  ausgeglichen  und  ab- 
geflacht würden.  Die  Ursache  ihrer  Entstehung  wäre  dann  zu- 
gleich die  Ursache  ihrer  Beseitigung.  Also  kann  die  Xe&ersche 
Erklärung  nicht  richtig  sein. 

Wir  haben  damit  das  Konstruktionsbild  von  der  Entstehung 
primär  glaukomatöser  Zustände  vervollständigt«  Die  Strömungs- 
verhältnisse im  senilen  Auge,  beim  Glaucoma  simplex  und  acutum 
sind  darnach  Entwicklungsstadien,  Uebergangsformenund  gradueUe 
Folgezustände  ein  und  derselben  gemeinsamen  Krankheitsiursache, 
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der  senil  sklerotischen  Degeneration  der  hydrostatischen  Arofai* 
tektur  des  Auges.  Aus  der  Mannigfaltigkeit  der  beobachteten 
Glaukomformen  dürften  sich  eine  Menge  allmählicher  Uebergänge 
zwischen  Glaucoma  simples  mit  objektiv  nicht  nachweisbarer 
Drucksteigerung  und  dem  akuten  Olaukom,  welches  mit  grösster 
Druckerhöhung  einhergeht,  ergeben.  Zwischenformen  zwischen 
dem  einfach  senil-sklerotischen  Auge  und  Glaucoma  simplex  ohne 
objektiv  nachweisbare  Drucksteigerungwürden  die  Fälle  darstellen, 
welche  die  Erscheinungen  an  der  Papille,  die  für  Glaukom  charakte- 
ristisch sind,  ganz  oder  teilweise  und  ingeringerem  Grade  entwickelt, 
ohne  dabei  an  Funktionsstörungen  zu  leiden,  aufweisen.  Die 
Bemerkung  Schweiggers  über  den  Halo,  es  handle  sich  dabei  „u;m 
eine  den  Sehnerven  ringförmig  umgebende  Entfärbung  der  Chorip- 
idea,  welche  recht  häufig  vorkommt,  auch  bei  normalen  Augen' % 
weist  darauf  hin,  dass  derartige  Uebergangsformen  gar  nicht 
selten  sind.  Da  gerade  diesen  Fällen  besondere  Beweiskraft  für 
die  dargelegten  Anschauungen  zukommt,  so  will  ich  einige  eigene 
Beobachtungen  noch  anführen. 

Bei  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  das  linke  Auge  des 
61jährigen  Landwirts  Theodor  B.  aus  Hamscheid.  Es  zeigte  bei 
sonst  normalen  senilen  Verhältnissen  eine  seichte  totale  Exkavation 
der  Papille,  welche  auch  durch  die  Verlaufsweise  der  temporal  ein- 
tretenden kleinen  Gefässe  zum  Ausdruck  kam.  Um  die  Papille 
lag  ein  schmaler,  halomatöser,  gelblicher  Ring,  welcher  temporal- 
wärts  etwas  breiter  entwickelt  war. 

Die  andere  Beobachtung  machte  ich  am  15.  VIII.  1903  an  den 
Augen  des  62  jährigen  Fabrikarbeiters  Friedrich  S.  aus  Lüden- 
scheid und  führte  sie  bereits  nebst  Abbildung  in  der  Abhandlung 
über  Gl.  simpl.  an.  Der  Befund,  hier  im  Zusammenhange  mit- 
geteilt, war  folgender:  S.  =  R.  Vi.  —  1,0 D.  V7,5.  L.  Vi.  2,0  D.  'A. 
Rechte  Papille  ist  etwas  weiter  als  Unke.  Das  Gesichtsfeld  für 
Weiss  zeigt  beiderseits  durchaus  normale  Verhältnisse;  für  Rot 
erscheinen  am  rechten  Auge  die  Aussengrenzen  etwas  konzentrisch 
eingeengt.  Am  Unken  Auge  besteht  eine  totale  flache  Sehnerven- 
exkavation,  die  auch  durch  die  Verlaufsweise  der  temporal  ein- 
tretenden kleinen  Papillengefässe  zum  Ausdruck  kommt.  Um  die 
Sehnervenscheibe  verläuft  ein  nach  aussen  etwas  unregelmässig 
konturierter  Halo,  welcher  an  seinen  breitesten  SteUen,  oben  und 
unten,  %  PapiUendurchmesser  misst. 

Die  PapiUe  des  rechten  Auges  erscheint  gleichfalls  total 
und  flach  exkaviert.  Das  dünne,  vorn  temporal  eintretende 
Gefäss  zeigt  im  Bereiche  der  PapUle  zwei  Schlängelungen, 
woraus  man  auf  eine  Kombination  von  partieller,  zentraler 
tieferer  Exkavation  mit  totaler,  flacherer  schUessen  kann.  Der 
Halo,  welcher  besonders  breit,  bis  34  PapiUendurchmesser,  auf 
der  temporalen  Seite  sich  ausdehnt,  hat  die  übliche  gleichmässige 
Aussenbegrenzung.  An  der  UebergangssteUe  des  vorli^  genannten 
kleinen  Gefässes   über   den   äusseren  Halorand  sieht   man   eine 
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nrkmnskripte  Pigmentierung,  die  wir  als  Best  einer  Blutung  und 
als  ein  Zeichen  der  Dehnungsvorgänge  im  Bereiche  der  Papille 
gedeutet  hatten.  ImAnschluss  hieran  befindet  sich  weiter  nach 
unten  längs  des  Halorandes  eine  andere  pigmentierte  Stelle. 
Von  den  angeführten  Beobachtungen  ist  besonders  die  letztere 
interessant,  welche  fast  alle  für  die  glaukomatöse  Sehnerven- 
exkavation  charakteristischen  Symptome  aufweist,  ohne  an  der 
geringsten  Funktionsstörung  zu  leiden.  Wenn  wir  der  geringen 
konzentrischen  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  Bot  die 
Bedeutung  eines  Symptoms  für  Glaucoma  simplez  beimessen  wollen» 
so  kann  es  sich  jedenfalls  nur  um  das  allererste  Stadium  handeln, 
wofür  dann  auch  die  Art  des  Exkavationsbildes,  welches  dieUeber- 
gangsstufe  von  beginnender  und  totaler  tiefer  Exkavation  dar- 
stellt, sprechen  wikde. 
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verhaltnisse  der  Iris.     1868: 

9.  A.  Birrthacher,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  des  Glaucoma  acutum.   1890. 

10.  Af.  Bartels,  Ueber  Blutgefässe  des  Auges  bei  Glaukom.    Zeitschrift 

f.  Augenheilkunde.    XIV.     1905. 

11.  W,  Czennak,  Die  augenärztlichen  Operationen  1893 — 1904. 

12.  E.  Praun,  Die  Verletzimgen  des  Auges.     1899. 

13.  J.  SchotUe,  Die  Form  des  glaukomatösen  Auges.    Zeitschrift  f.  Augen- 

heilkunde.    VII.  1902. 

14.  Fr.  MagrU,  Contribuzione   alle  studio   della  glaucoma.    Elstratto  dal 

Giomale  la  Rivista  olinica.     Febbraio  1871. 
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ni. 

Aus  der  Univeratate-Augenklinik  Basel.    (Prof.  Dr.  OaH  MelHnger.) 

Hitteilung  über  die  letzten  500  Extraktionen  von  Alters- 
star mit  besonderer  Berüeksiehtlgung  komplizierter  Fälle« 

Von 
Dp.  BEDA  HAESSIG, 

I.  AsBifltent  der  Klinik. 

Die  vorliegende  Zusammenstellung  von  500,  vom  12.  IV.  1896 
bis  9. 1. 1906  an  der  Baseler  Universitäts-Augenklinik  ausgeführten 
Starextraktionen  bildet  eine  Fortsetziing  der  Mitteilung  über 
1100  Extraktionen  von  Prof.  Schiess  im  Jahresbericht  der 
Anstalt  von  1889  und  von  400  weiteren  Fällen,  die  von  Dr.  HaUauer 
im  Jahresbericht  von  1896  veröffentlicht  wurden. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Resultate  übergehen,  möchten 
wir  kurz  das  an  imserer  iOimk  übliche  Verfahren  bei  der  Star- 
extraktion beschreiben. 

Wir  legen  einen  besonderen  Wert  auf  die  Vorbereitung  des 
Patienten  für  die  Operation.  Die  Bindehaut,  die  Tränenwege, 
eventuell  die  Nase  der  Leute  werden  einer  sorgfältigen  Unter- 
suchung unterzogen.  Katarrhalische  Zustände  der  Bindehaut 
werden  in  Behandlung  genommen,  bei  Tränensackleiden  pflegen 
wir  Durchspritzungen,  Sondierung,  Verödung  der  Tränenpus^te 
mit  dem  Thermokauter  oder  Exstirpation  des  Sackes  vorzunehmen. 

Auch  auf  die  Haut  der  Umgebung  des  Auges,  sowie  auf  aU- 
fällig  anderswo  im  Körper  vorhandene  Eiterungen,  Panaritien  etc. 
wird  genau  geachtet. 

Den  Urin  aller  Patienten,  die  staroperiert  werden  sollen, 
unterziehen  wir  einer  Untersuchung. 

Täglich  werden  die  Leute  von  der  Schwester  geübt,  mit  den 
Augen  nach  unten  zu  schauen,  während  die  Lider  mit  der  Hand 
auseinander  gehalten  werden.  Diese  Exerzitien  erleichtem  später 
die  Operation  bedeutend,  um  so  mehr,  als  wir  bei  der  Extraktion 
sofort  nach  der  Kontrapunktion  die  Fixierpinzette  weglegen  und 
am  freien  Bulbus  operieren. 

Einige  Tage  vor  der  Operation  wird  des  Nachts  das  zu  ope- 
rierende Auge  durch  einen  mit  Borsäure  befeuchteten  Verband 
verschlossen  und  dieses  Verbinden  so  lange  jede  Nacht  wiederholt, 
bis  sich  auf  dem  Lappen  am  Morgen  gar  kein  Sekret  mehr  findet 
und  bis  der  Verband  in  der  Nacht  nicht  mehr  verschoben  wird. 

Wir  bekommen  durch  diesen  Probeverband,  auf  den  wir 
einen  sehr  grossen  Wert  legen,  einen  genauen  Einblick  in  die  Be- 
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schaffenheit  der  Bindehaut  und  der  Tränenwege.  Der  Ausbruch 
mancher  allfällig  schlummernden  Entzündungen  der  Konjunktiva 
wird  dadurch  beschleunigt.  Sie  treten  so  noch  zu  einer  Zeit  auf, 
wo  sie  keinen  Schaden  stiften  und  in  Ruhe  behandelt  werden  können, 
während  sie  vielleicht  nach  der  Operation  aufgetreten^  von  ver- 
derblichen Folgen  für  das  frisch  operierte  Auge  gewesen  wären. 
Wir  hatten  Gelegenheit,  einen  einschlägigen,  sehr  instruktiven 
Fall  auf  unserer  Klinik  zu  beobachten. 

Der  Patient  J.  K.  sollte  auf  dem  linken  Auge  wegen  einer  Catarckcta 
senilis  operiert  werden.  In  der  ersten  Nacht  des  Spitalaufenthaltes  wurde 
in  der  üblichen  Weise  das  zu  operierende  Auge  durch  einen  Probeverband 
verschlossen.  Am  nächsten  Morsen  fand  sich  bei  Abnahme  des  Verbandes 
das  Lid  gerötet  und  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  war  scharf  be- 
grenzt, die  Ränder  steü  abfaUend  und  auf  der  Oberfläche  derselben  bestand 
etwas  seröse  Sekretion.  Im  Laufe  des  Tages  nahmen  Rötung  und  Schwellung 
noch  zu.  Die  entzündeten  Partien  fiDilten  sich  warm  an,  während  die 
Körpertemperatur  des  Patienten  keine  Steigerung  zeigte. 

Die  ganze  Affektion  wurde  von  uns  als  Erysipel  angesprochen,  die 
Starextraktion  daher  bis  auf  weiteres  verschoben  und  der  Patient  ent- 
lassen. 

Nachträglich  gab  der  Mann  zu,  früher  häufig  an  Schwellungen  der 
Nase  und  des  Gesichts,  die  mit  Rötung  und  Schmerz  verbunden  waren« 
gelitten  zu  haben  und  sein  Hausarzt  Dr.  R.  bestätigte  uns,  dass  es  sich  um 
Erysipele  gehandelt  hatte. 

Wir  glauben,  dass  in  diesem  Falle  durch  den  Probeverband 
der  Ausbruch  der  Krankheit  beschleunigt  wurde,  so  dass  sie  noch 
vor  der  Staroperation  auftrat  und  so  ohne  weitere  Folgen  verlief, 
da  wir  natürlich  in  diesem  Stadium  von  einer  Operation  Abstand 
nahmen. 

Sodann  hat  dieser  Probeverband  den  Vorzug,  den  Patienten 
daran  zu  gewöhnen,  mit  verbundenem  Kopfe  zu  schlafen.  Er  wird 
daher  den  Verband  viel  weniger  unangenehm  empfinden  und 
weniger  versucht  sein,  sich  an  demselben  zu  vergreifen. 

Die  zur  Operation  gebrauchten  Instrumente  werden  mit 
Ausnahme  der  Messer  und  Lanzen  20  Minuten  in  3  proz.  Karbol- 
lösung gelegt  und  kommen  von  da  in  Borsäure  ,  wo  sie  auch  während 
der  Operation  bleiben.  Messer  und  Lanzen  bringen  wir  15  Minuten 
in  konzentrierten  Alkohol,  in  welchem  sie  bis  zum  Grebrauch 
gelassen  werden. 

Die  bei  der  Operation  zur  Verwendung  kommenden  Gaze- 
Tupfer  werden  in  Sublimatlösung  2  :  5000  eingelegt,  die  Watte- 
stückchen, die  zu  den  Verbänden  benutzt  werden,  in  heisse  Bor- 
säure. Die  Läppchen,  welche  direkt  auf  das  operierte  Auge  zu  liegen 
kommen,  sowie  die  Binden  sterilisieren  wir  in  gespanntem  Dampf. 

Die  Extraktion  wird  in  der  Regel  im  Operationssaal,  auf  dem 
Operationstisch  ausgeführt.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  im 
Bett  operiert,  bei  den  folgenden  500  Extraktionen  nicht  ein  einziges 
Mal.  Der  Operationssaal  unserer  Klinik  liegt  im  Parterre,  die 
Männerabteilung  befindet  sich  im  L,  die  IVauenabteilung  im 
IL  Stockwerk.  Einen  Lift  besitzt  die  Anstalt  nicht.  Die  Patienten 
werden  nach  der   Operation  von  einem  Assistenten  und   einer 
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Schwester  langsam  die  Treppe  hinauf  geführt.    An  den  Treppen-  | 

absätzen  sind  Stühle  aufgestellt,  um,  wenn  es  notwendig  erscheint,  | 

die  Patienten  etwas  ruhen  zu  lassen.   Wir  haben  bei  diesem  Trans-  j 

port,  der  in  allen  Fällen  ausgeführt  wurde,  niemals  eine  bemerkens- 
werte Störung  beobachten  können. 

Vor  der  Operation  wird  der  Konjunktivalsack  bei  ektro- 
pionierten  lidem  mit  einer  Sublimatlösimg  1 :  5000  ausgewaschen, 
nachdem  vorher  die  Umgebung  des  Auges  tüchtig  mit  Seife  und 
warmem  Wasser  und  Alkohol  gereinigt  wurde. 

Zur  Anästhesierung  benutzen  wir  eine  2proz.  Kokainlösimg 
und  instilleren  davon  mindestens  6 — 8  Tropfen.  Der  Patient  wird 
angewiesen,  in  der  Zwischenzeit  die  Lider  geschlossen  zu  halten. 

Bei  der  Operation  benutzen  wir  in  der  Regel  einen  Sperr- 
Ecarteur  mit  einfachen  Branchen. 

Der  Bulbus  wird  mit  einer  Fixierpinzette  gefasst  und  der 
Patient  angewiesen,  nach  unten  zu  blicken.  In  der  Regel  machen 
wir  den  Schnitt  nach  oben.  Mit  dem  öra/e*schen  Messer  wird  im 
Comeoskleralbord  temporalwärts  eingestochen,  das  Messer  rasch 
durch  die  V.  K.  geführt  und  am  nasalen  Comeoskleralbord 
wieder  ausgestochen.  Dann  wird  sofort  die  Fixierpinzette  entfernt 
und  der  Schnitt,  der  über  ^/s  der  Hornhaut  einnehmen  soU,  in 
grossen,  langsam  sägenden  Zügen  am  freien  Bulbus  ausgeführt. 
Ein  Konjunktivallappen  wird  absichtlich  nicht  gebildet. 

Ist  nicht  bereits  eine  vorbereitende  Iridektomie  gemacht 
worden,  so  wird  jetzt  in  fast  allen  Fällen  die  Iridektomie  ausgeführt. 
Mit  einer  flach  gebogenen  Fixierpinzette  geht  man  ein,  zieht  die 
Iris  vor  und  durchtrennt  sie  durch  zwei  energische  Schläge  mit  dem 
de  FTecier'schen  Pinces  ciseaux.  Dann  werden  sofort  wenn  nötig 
die  Kolobomschenkel  mit  dem  Repositorium  in  die  richtige  Lage 
gebracht  und  die  Kapsel  mit  dem  Cystitom  durch  einen  dem 
unteren  Pupillarrand  parallel  laufenden  und  einen  darauf  senkrecht 
stehenden  Schnitt  eröffnet.  Jetzt  wird  der  Ecarteur  gehoben 
imd  so  gehalten,  dass  die  Branchen  den  Bulbus  nicht  mehr  berühren, 
mit  dem  Pagenstecherschen  Löffel  die  obere  Wundlippe  etwas  nach 
hinten  gedrückt  und  durch  leichten  Druck  mit  dem  Kautschuk- 
löffel die  Linse  in  die  Wunde  eingestellt.  Durch  steten  leichten 
Druck  und  beständiges  langsames  Nachfahren  mit  dem  Kautschuk- 
löffel auf  der  Hornhaut  werden  dann  Linse  und  Corticalismassen 
durch  die  Wunde  nach  aussen  befördert. 

Darauf  wurden  früher  in  der  Regel,  Jetzt  seltener,  durch 
Ausspülen  der  V.  K.  mit  der  Undine  oder  durch  Streichen  mit 
dem  Löffel  auf  der  Hornhaut  Linsenreste  aus  der  V.  K.  entfernt. 
Das  Ausstreichen  von  Corticalis  mit  dem  unteren  Lid  oder  das 
Eingehen  mit  Instrumenten  in  die  V.  K.,  wie  mit  dem  Daviehchen 
Löffel,  wird  gänzUch  vermieden. 

Nach  der  Linsenentbindimg  wird  der  Ecarteur  entfernt,  das  Auge 
für  kurze  Zeit  geschlossen,  darauf  die  Wunde  nochmals  kurz  inspiziert 
und  wenn  alles  sich  in  Ordnung  befindet,   mit  einem  feuchten 
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Borlintlappen,  kleinen,  flachen,  in  Borsäure  getauchten  Watte- 
läppchen und  einem  Stück  Guttapercha  bedeckt  und  verbunden. 

Auf  die  Anlegung  eines  gut  sitzenden,  nicht  drückenden 
Verbandes  legen  wir  sehr  grossen  Wert. 

Das  zweite  Auge  wird  durch  ein  Heftpflaster  verschlossen, 
welches  zweimal  24  Stunden  liegen  bleibt. 

Während  der  ersten  Tage  wird  der  Verband  alle  2  Stunden 
mit  schwacher  Karbolsäure  angefeuchtet. 

Das  erste  Mal  24  Stimden  nach  der  Operation,  dann  täglich 
einmal  wird  der  Verband  gewechselt,  die  Wunde  inspiziert  und 
1  proz.  Atropinlösung  instiUiert. 

So  bald  wie  möglich,  in  der  Regel  vom  8.  Tage  an,  wird  das 
Auge  nur  noch  des  Nachts  verbunden,  während  tagsüber  der 
Patient  mit  einer  Rauchglas-Schutzbrille  versehen  wird.  Gewöhnlich 
nach  12- — 14  Tagen  post  operationem  verbinden  wir  gar  nicht  mehr. 
Wir  lassen  speziell  bei  zuverlässigen  Patienten  den  Verband  gerne 
so  früh  wie  möglich  weg,  da  es  eine  Erfahrungstatsache  ist,  dass 
postoperative,  katarrhalwche  Zustände  des  Auges  nach  dem  Offen- 
lassen sich  bedeutend  rascher  bessern  und  die  Pupille  mit  Atropin 
leichter  erweitert  werden  kann,  als  bei  längerer  Anwendung  des 
Verbandes. 

Die  folgende  Publikation  lehnt  an  die  Zusammenstellungen 
von  Prof.  8chies8  und  Dr.  HaUauer  an. 

Wir  besprechen  in  derselben  Weise,  wie  es  dort  geschehen  ist, 
je  100  Extraktionen  zusammen,  mit  kurzer  Beschreibung  der 
Komplikationen  und  der  Resultate. 

Als  schlechtes  Resultat  bezeichnen  wir,  wie  es  in  den  beiden 
oben  genannten  Arbeiten  gemacht  wurde,  ein  Sehvermögen  von 
^/too — ^%oo»  als  gutes,  beziehungsweise  brauchbares  ein  solches 
von  ^^/aoo  und  mehr. 

Wie  schon  in  der  Zusammenstellung  von  Dr.  Haüauer^  sind 
bei  unseren  500  Fällen  nur  Altersstare  behandelt,  während  die 
traumatischen  Katarakte,  welche  in  der  Arbeit  von  Prof.  Schiesa 
mit  angeführt  waren,  weggelassen  wurden. 

IL  500  Extraktionen. 
I.  Hundert. 

Bei  dem  1.  Hundert  wurde  26  mal  die  Extraktion  ohne  Iridektomie 
und  55  mal  mit  Iridektomie  ausgeführt.  In  19  Fällen  schickte  man  die 
IrisauBschneidung  der  Linsenentbindung  um  einige  Zeit  voraus. 

Störungen  während  der  Operation. 
In  4  Fällen  finden  wir  Glaekörperverlust  verzeichnet,  3  mal  musste 
die  Linse  durch  Eingehen  in  die  Wunde  mit  dem  PogenAtecAerschen  Löffel 
entbunden  werden,  einmal  wurde  die  LinBe  in  der  Kapeel  entfernt,  da  die 
Cystitomie  nicht  gelang,  sondern  dabei  nur  die  Zonula  zerriss.  4  mal  war 
der  Homhautschmtt  zu  klein  imd  wurde  mit  den  de  WeckerBchen  pinces- 
ciseaux  erweitert.  In  einem  Fall  klappte  der  Homhautlappen  um,  konnte 
aber  leicht  wieder  reponiert  werden. 
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Störungen  im  Verlauf. 

HarnhauUrutningen  sind  20  mal  notiert,  11  mal  diffuse,  9  mal  streifen- 
förmige. In  einem  Fall  blieb  die  Trübung  zurück,  sonst  waren  sie  nur  vor- 
übergehender Natur. 

Sprengen  der  Wunde  fand  2  mal  statt.  In  einem  Fall  trat  dabei  ein 
Irisprolape  anf . 

Iriaprolapee  wurden  in  8  Fällen  beobachtet.  3  mal  konnte  die  Iris 
wegen  Unruhe  der  Patienten  bei  der  Operation  nicht  vollständig  reponiert 
werden,  4  mal  fand  sich  der  Prolaps  beim  ersten  Verbandw^hsel,  und 
Imal  trat  er  nach  Sprengen  der  Wunde  auf. 

Leichte  Iritis  wurde  6  mal  verzeichnet. 

Misserfolge« 

a)  Schleichende  Entzündung  des  UreciUrcietue. 

1.  M.T.,  62  Jahre,  Cataracta  lenticularis-Extraktion  ohne  Iridektomie; 
leichte  Entbindung  des  Kerns;  Ausspülen  der  Corticiüis  mit  der  Undine; 
Schwarze  Pupille. 

Am  3.  Tag  eitrige  Irido-cyklitis.  Langer,  schleichender  Verlauf. 
Phthisis  bulbi.    8.  =  0. 

2.  J.  S.,  60  Jahre,  Cataracta  corticalis.  Extraktion  ohne  Iridektomie. 
Wegen  Eintretens  von  Glaskörper  in  die  Wunde  und  Unruhe  des  Patienten 
unvollständige  Reposition  der  Iris,  Irisprolaps.  Leichte  katarrhalische 
Reizung,  sonst  normaler  Verlauf.  Entlassen  nach  3  Wochen  wegen  Gelenk- 
schmerzen und  Fieber,  mit  S.  =   ^*/too  H  13,0. 

Kommt  nach  3  Wochen  mit  Iridocyklitis.     Schleichender  Verlauf. 

Hypotonie.     S  =  —  Keine  Projektion. 

3.  F.  S.,  71  Jahre,  Cataracta  nuclearis.  Extraktion  ohne  Iridektomie. 
Am  10.  Tae  Iritis.  Exsudat  im  Pupillargebiet.  Hypopyon.  InGltrat  und 
diffuse  Trübung  der  Hornhaut.  Unter  Kataplaemen  und  Atropin-Be- 
handlung  Heilung.    S.  =  ^Vm»  H.  10,0. 

b)  Erhebliche  Störung  durch  rüddbleibende,  quälende  Corticalis. 
1.  K.  S.,  59  Jahre.  Cataracta  corticalis;  Extraktion  mit  Iridektomie; 
Entfernung  des  Kerns  mit  dem  Pctgenstecheracbeaa.  Löffel.     Viel  Corticalis- 
im  Pupillargebiet.    S.  =  »V«m.  H.  10,0. 


c)  Vorherbestehende  KompliktUianen. 

1.  M.  G.,  58  Jahre,  Cataracta  corticalis  posterior.  Extraktion  mit 
Iridektomie.  Entfernung  der  Linse  in.  der  Kapsel  mit  dem  Pctgenstecher* 
sehen  Löffel.  Bedeutender  Glaskörperverlust.  Keratitis  striata.  Sonst 
normaler  Heilverlauf.     Chorioiditis  degenerativa.     S.  =    '/to«« 

2.  H.  G.,  60  Jahre.  Cataracta  nuclearis.  Projektion  gut.  Durch  die 
peripheren  Partien  Fxmdus  sichtbar.  Papille  etwas  grauweiss  verfärbt 
Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie.  Leicht  diffuse  Hornhaut- 
trübung. Sonst  normaler  Heüungsverlauf.  Alte  Maculae  corneae.  Atrophia 
nervi  optici.    S.  =  •/,oo-    Gute  Projektion. 

3.  N.  H.,  73  Jahre.  Cataracta  lenticularis.  Schon  längere  Zeit  vor 
der  Operation  war  leichte  Atrophia  nervi  optici  vorhanden  gewesen.  Ex- 
traktion nach  präparatorischer  Iridektomie.  Normaler  Heüungsverlauf. 
Zentrale  alte  Maculae  corneae.    Atrophia  nervi  optici.    S.  =  '/tot- 

Resultate. 
Infolge  von  schleichender  Entzündung  des  Uvealtractus  war 
in  einem  Fall  das  Sehvermögen  0,  in  einem  anderen  —  bei  schlechter 
Projektion. 
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Einmal  beeinflussten  zurückbleibende  Corticalismassen  das 
Resultat  (S.  =  ^^Aoo)»  ^^^  i^^  3  Fällen  haben  vorbestehende  Kompli- 
kationen (Chorioiditis  degenerativa  und  Atrophia  nervi  optici) 
den  Erfolg  der  Operation  beeinträchtigt. 

Nach  Abzug  dieser  Misserfolge  können  wir  demnach  ein  gutes 
Resultat  in  94  Fällen  verzeichnen. 


II.  Hundert. 

In  46  Fällen  wurde  die  Extraktion  mit  Iridektomie  und  in  64  die 
Extraktion  nach  präparatiseher  Iridektomie  ausgeführt.  Das  einfache 
Operationsverfahren,  onne  Irisausschneidung,  kam  in  diesem  Hundert  nie 
Eur  Anwendung. 

Störungen  während  der  Operation, 

Zweimal  traten  während  der  Operation  Blutungen  auf,  welche  den  Ver- 
lauf etwas  störten.  4  mal  wurde  Glaskörperverlust  notiert.  In  einem  Fall 
musste  ziur  Entfemimg  der  Linse  mit  dem  Po^en^tecAerschen  Löffel  in  die 
Wunde  eingegangen  werden,  imd  5  mal  war  es  notwendig,  den  zu  kleinen 
Homhautechmtt  nüt  den  de  WeckerBohem.  Pinces-ciseaux  zu  erweitem. 
In  3  Fällen  klappte  nach  der  Operation  der  Homhautlappen  um. 

Störungen  im    Verlauf, 
Hornhauttrübungen  wurden  17mal  protokolliert,  13mal  waren  sie  diffus, 

4  mal  streifenförmig. 

Sprengen  der  Wunde  finden  wir  10  mal  verzeichnet.  In  7  Fällen  trat 
dabei  eine  Blutung  in  die V.  K  auf;  einmal  floes  etwas  Glaskörpersubstanz 
aus  der  Wunde  aus. 

Leichte  Iritis  wurde  2  mal  beobcichtet. 

Misserfolge. 
a)  Schleichende  Entzündung  des  Uvealtractus, 

1.  T.  J.,  45  Jahre.  Cataracta  intumescens.  Extraktion  nüt  gleich- 
zeitiger Iridektomie.  Weiche  LinsenmcMsen.  Ausspülen  der  V.  K.  mit  der 
Undme.  Trotzdem  ziemlich  viel  Corticalis  in  derselben.  Am  4.  Teig  Chemo- 
sis conjunctivae  bulbi;  diffuse  Trübung  der  Hornhaut;  Iritis;  Exsudat  im 
Pupülargebiet.  Nach  Behandlung  nut  Atropin  und  Kataplasmen  Rück- 
gang der  Entzündung. 

Entlassung  nut  reizlosem  Auge,  normaler  Tension,  Corticalis  und 
Exsudatresten  im  Pupülargebiet.     S.  =    ^/,oo- 

2.  S.S.  68  Jahre.  Cataracta  lenticidaris.  Extraktion  nach  präpa« 
ratorischer  Iridektomie.  Reposition  des  temporalen,  vorgefallenen  Sphinkter 
Gute  Lage  der  Colobomschenkel.  Zurückbleiben  von  Corticalismassen  trotz 
Anwendung  der  Undine.  In  der  3.  Woche  Iritis,  die  nach  Behandlung 
nut  Atropin  luid  Kataplasmen  ausheüt.    Entlassung  auf  eigenen  Wunsch, 

5  =  — .    Gute  Projektion. 

Nach  6  Tagen  Wiedereintritt  mit  Iridocyklitis.  Hypopyon  in  der  V.  K. 
Behandliuig  nut  Atropin  und  Kataplasmen.  Entlassung  nach  7  Wochen 
nut  reizlosem  Auge,  gelben  Massen  im  Pupülargebiet  und  Iriscolobom,  mit 
denen  die  Iris  verwachsen  ist.    S.  =  0. 

b)  Erhebliche  Störung  du/rch  zurückgebliebene  Corticalis. 

1.  E.  K.,  64  Jahre.  Cataracta  nuclearis.  Extraktionen  mit  gleich- 
zeitiger Iridektomie.  Starke  Blutung  in  die  V.  K.,  welche  den  weiteren 
Operationsverlauf  stört.  Zurückbleiben  von  viel  Corticalis  in  der  V.  K. 
Normaler  Heüimgsverlauf . 

Entlassung  mit  viel  Corticalismassen  in  der  V.  K.  S.  =  ^°/ioo  H.  12,0. 
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Vorhsrheateliende  KomplikcUionen. 

1.  C.  S.,  63  Jahre.  Cataracta  nigra.  Iridödoneeis.  Extraktion  mit 
gleichzeitiger  Iridektomie.  Collaps  der  Hornhaut.  Schwarze  Pupille.  Kera- 
titis striata.    Grosse  Hämorrhagie  in  der  Maculagegend. 

Retinitis  pigmentosa.     S.  =   Vio>  H.  11,0. 

2.  S.  W.  74  Jahre.  Catc^racta  lenticularis.  Extraktion  nach  präpa- 
ratorischer Iridektomie.     Normaler  Heilungsverlauf. 

Chorioiditis  in  macula.     S  =    *®/joo  H  7,0. 

d)  Miaserfolge  durch  OUiskörperverlust  bei  der  Operation, 

H.  S. ,  58  Jahre.  Cataracta  nuclearis.  Extraktion  nach  präparatorischer 
Iridektomie.  Bei  der  Cystitomie  wird  die  Linse  etwas  nach  unten  luxiert. 
Beim  Versuch  der  Entbindung  stellt  sie  sich  nicht  in  die  Wunde  ein.  Daher 
Eingehen  mit  dem  Pagen«t6c^rschen  Löffel  und  Entfernung  der  Linse. 
Dabei  ziemlich  bedeutender  Glaskörperverlust  und  Umklappen  des  Hornhaut- 
lappens.  Spontane  Reposition  desselben.    Normaler  Heilungsverlauf. 

Tension  1 — 2.    Glaskörpertrübungen.     Amotio    retinae.     S.  =  */iooo« 

Projektion  mangelhaft. 

2.  A.  K.,  71  Jahre.  Extraktion  mit  gleichzeitiger  Iridektomie.  Um- 
klappen des  Homhautlappens.  Verlust  von  etwas  Glaskörper.  Reposition 
des  Homhautlappens.  Normcder  Heilimgsverlauf .  Entlassung  des  Patienten 
wegen  Pneumonie.     Aiige  reizlos.     Opacitates  corporis  vitrei.    S.  =    ^/i«. 

Resultate. 

Ein  Auge  ging  durch  Iridocyclitis  purulenta  v.erloren  (S.  =  0). 
In  einem  Falle  wurde  nach  einer  schleichenden  Entzündung  des 
Uvealtractus  nur  ein  Sehvennögen  von  ^/soo  und  in  einem  anderen 
infolge  Auftretens  einer  Netzhautablösung  nach  Glaskörperverlust 
bei  der  Operation  ein  solches  von  ^/looo  erreicht.  Zweimal  wurde 
das  Resultat  durch  zurückbleibende  Corticalismassen  beein- 
trächtigt (S.  =  ^Vaoo  ^^d  '/aoo)-  Nach  Berücksichtigung  dieser 
schlechten  Sehwerte  finden  wir  somit  ein  gutesBesultat  in  95  Fällen. 


III.  Hundert. 

Im  3.  Hundert  finden  wir  eine  weitere  Zmiahme  der  Extraktionen 
nach  vorbereitender  Iridektomie.  Sie  wurde  in  69  Fällen  ausgeführt, 
während   31  mal  die  Irisausschneidung  gleichzeitig  vorgenommen  wurde. 

Störungen  wahrend  der  Operation, 
Einmal  störte  eine  zienüich  starke  Blutung  den  Gang  der  Operation 
erheblich.  2  mal  trat  etwas  Glaskörpersubstanz  aus.  1  mal  wurde  die  Linse 
durch  Eingehen  mit  dem  PagenstecherQGhen  Löffel  entbunden.  4  mal 
musste  der  zu  kleine  Homhautschnitt  erweitert  werden.  In  2  Fällen  klappte 
der  Homhautlappen  nach  Entbindimg  der  Linse  um,  und  einmed  sprane 
nach  Ausführung  der  Cystitomie  der  Ecarteur  ab,  so  dass  die  Linse  durch 
Druck  mit  dem  Finger  axif  das  Unterlid  entbunden  wurde. 

Störungen  im  Verlauf. 

Hornhauttrübungen  sind  8  mal  aufgetreten.  In  2  Fällen  diffus,  6  mal 
streifenförmig.  Einmal  bheb  eine  zentrale  Trübung  bestehen,  die  cuidem 
waren  nur  vorübergehend. 

Sprengen  der  Wunde  wurde  3  mal  verzeichnet, 

Irisprolapse  8  mal. 

Leichte  Iritis  4  mal. 
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Misserfolge. 

a)  Schleichende  Entzündung  des  UvectUrfietus. 
F.  K.,  69  Jahre.  Cataracta  lenticulariB.  Extraktion  nach  präparato- 
rischer  Iridektomie.  Am  3.  Tag  leicht  pericomeale  Injektion,  diffuse 
Trübung  der  Hornhaut.  Hyphäma  in  der  V.  K.  Nach  Atropin  und  Gutta- 
percha-Verband Heüung.  Bei  der  EntlaBSung  groflse,  fetzige  Glaskörper- 
trübungen,  die  sich  später  wieder  aufhellten.     S.  *=   */io — */§»  H.  10,0. 

6)  ErhMiche  Störungen  durch  zurückbleibende  CorHcalia, 
1.  R.  M.,  74  Jahre.  Cataracta  corticalis.    Extraktion  mit  gleichzeitiger 
Iridektomie.     Zurückbleiben  von  viel  Corticalis,   die  sich  sehr  langsam 
resorbiert.     S.  =  "/loo- 

VorherbesteJiende  KomplikcUionen. 

1.  R.  L.,  72  Jahre.  Cataracta  lenticularis.  Extraktion  nach  präpara- 
torischer Iridektomie.  Zurückbleiben  von  Corticalismassen,  die  sich  lang- 
sam resorbieren. 

Chorioiditis  degenerativa.     S.  =   **/too»  H.  7,0. 

Resultate. 

In  einem  Fall  ging  der  Bulbus  durch  eine  Chorioidealblutung 
verloren,  und  einmal  wurde  das  Sehvermögen  durch  Corticalismassen 
im  Pupillargebiet  stark  herabgesetzt.  Wir  haben  somit  bei  diesem 
Hundert  ein  gutes  Resultat  in  98  Fällen  erreicht. 


IV.  Hundert. 

In  einem  Fall  wurde  die  Extraktion  ohne  Iridektomie,  17  mal  die 
Extraktion  mit  Iridektomie  und  82  mal  die  Extraktion  nach  vorbereitender 
Iridektomie  ausgeführt. 

Störungen  webend  der  OperaHon» 
Die  Extraktion  wurde  einmal  durch  eine  störende  Blutung  kompliziert. 
3  mal  finden  wir  Glaskörperverlust  notiert;  1  mal  musste  zur  Entbindung  der 
Linse  mit  dem  CritchetBchen  Löffel  in  die  Wunde  eingegangen  werden, 
und  2  mal  war  der  Homhautechnitt  zu  klein  und  wurde  mit  den  Finces- 
ciseaux  erweitert. 

Störungen  im  Verlauf. 

Hornhauttrübungen  wurden    7  mal   verzeichnet,   2  mal   diffus,    5  mal 
streifenförmig,  stets  vorübergehender  Natur. 
Sprengen  der  Wunde  trat  2  mal, 
Iri&prolapa  6  mal  auf. 
Leichte  Iritis  wurde  in  3  Fällen  beobachtet,  1  mal  mit  Hypopyon. 

Misserfolge. 

a)  Schleichende  Entzündung  des  UveaÜrctottts» 
Keine. 

b)  Erhebliche  Störungen  durch  zurückbleibende  Corticalis. 

1.  C.  R.,  73  Jahre.  Cataracta  non  ^ane  matura.  Extraktion  nach 
präparatorisoher  Iridektomie.  Normaler  Meüungsverlauf.  Beün  Austritt 
noch  Corticalismassen  im  Pupillargebiet.     S.  =    **/fod« 

2.  T.  S.,  73  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Extraktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.  Normaler  Heüungsverlauf.  Bei  der  Ent- 
assung  noch  Corticcüisschollen  in  der  V.  K.     S.  =   */,oo- 
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3.  F.  F.,  38  Jahre.  Cataracta  lenticularis.  Extraktion  nach  präpara- 
toriBcher  Iridektomie.  Zurückbleiben  von  viel  LinsenreBten  in  der  V.  K., 
die  sich  langsam  resorbieren.    S.  =  ^/«oo* 

4.  £.  B.,  61  Jcthre.  Cataracta  intumescens.  Extraktion  mit  gleich- 
zeitiger Lidektomie.  Zürckbleiebn  von  viel  CorticaUsmassen  in  der  V.  K. 
Langsame  Resorption  derselbcaa.    S.  »   'Am«« 

o)   Vorherbeatehende  KotivplihaHonen. 

1.  J.  F.,  61  Jahre.  Cataracta  non  plane  matnra.  Früher  Glaskörper- 
trübungen.  Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie.  Zurück- 
bleiben von  Corticalis  in  der  V.  K.,  die  sich  gut  resorbiert.  Entlassung  mit 
schwarzer  Pupille.     Glaskörpertrübungen.     S.  =   *"/ioo« 

2.  E.  M.,  44  Jahre.  Cataracta  complicata.  Patient  war  vor  1  ^  JcJiren 
in  Behandltmg  wegen  Amotio  retinae.  Damals  entlassen  mit  klarer  Linse 
und  S.  =  ^°/too,  ^»  16,0,  bei  guter  Projektion.  Jetzt  total  müchi^  getrübte 
Linse.  Gute  P^jektion.  Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie. 
Normaler  Operations-  und  Heilun^raverlauf . 

Entlassen  mit  Glaskörpertriibimgen  und  Amotio  retinae. 

5.  =  '/looo*    Projektion  mangelhaft. 

3.  E.W.,  78  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Durch  die  peripheren 
Linsenpartien  Fundus  noch  sichtbar.  Atrophischer  Bügel  an  der  Papille. 
Glaskörpertrübungen.  Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie.  Zu- 
rückbleiben von  CorticcJismassen  in  der  V.  K.  Tensien  erhöht.  Vorderer 
Teü  des  Bulbtis  ektatisch.  Auf  Pilocarpinbehandlun^  Tension  besser. 
Entlassen  mit  normaler  Tension»  Corticalismassen  mi  PupiUargebiet. 
Glaekörpertrübungen.     S.  =   ^^/loo* 

Resultate. 

Verluste  mit  S.  =  0  sind  in  diesem  Hundert  keine  zu  ver- 
zeichnen. Eine  bedeutende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  war 
in  4  Fällen  durch  Corticalismassen  und  zweimal  durch  vorher 
bestehende  Komplikationen  bedingt. 

Ein  gutes  Resultat  wurde  somit  in  94  Fällen  erreicht. 


V.  Hundert. 

Das  V.  Hundert  zeigt  wieder  eine  Zunahme  der  nach  vorbereitender 
Iridektomie  vorgenommenen  Extraktionen.  Diese  Methode  fand  in  90  Fällen 
Anwendiing.  9  mal  wurde  die  Extraktion  mit  Iridektomie  und  einmal  ohne 
Iridektomie  ausgeführt.  In  diesem  letzten  Fall  war  eine  Irisausschneidimg 
ebenfalls  beabsichtigt,  doch  musste  wegen  störender  Blutung  während  der 
Operation  darauf  verzichtet  werden. 

Störungen  während  der  Operation. 

In  6  Fällen  trat  bei  der  Operation  etwas  Glaskörpersubstanz  aus, 
5  mal  wurde  die  Linse  mit  dem  Critchetachea  Löffel  entbunden,  einmal 
erfolgte  die  Geburt  der  Linse  spontan,  sofort  nach  Ausführung  der  Cysti- 
tomie,  wegen  heftigen  Fressens  des  Patienten.  2  mal  klappte  der  Homhaut- 
lappen  um, 

Störungen  im  Verlauf. 

HomhaiUtrübungen  fanden  sich  5  mal,  1  mal  bleibend,  sonst  nur  vor- 
übergehend. 

Sprengen  der  Wunde  wurde  7  mal  notiert. 
Irisprolapae  traten  in  10  Fällen  auf. 
Leichte  Iritis  kam  2  mal  zur  Beobachtung. 
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Misserfolge. 

a)  Schleichende  Entzündung  des  üveaUraetus. 
C.  S.,  73  Jahre.  Cataracta  non  plane  matnra.  Extraktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.  Zurückbleiben  von  ziemlich  viel  Corticalis- 
massen  in  der  V.  K.  Wunde  schliesst  eich  langsam.  V.  K«  bleibt  lange  flach. 
Sonst  normaler  Heüungsverlauf.  Am  14.  Tag  Cyklitis.  Exsudat  im 
Pupillargebiet.  Diffuse,  stark  vaskularisierte  Hornhauttrübung.  Bulbus 
beim  Austritt  reizlos,  nicht  druckempfindlich. 

S  =  —  Projektion  gut. 

b)  Bedeutende  Störung  durch  zurüclcbleibende  GorticaUa. 

1.  E.  H.,  60  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Extraktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.  Normaler  Heüungsverlauf.  Beim  Austritt 
in  der  V.  K.  noch  Corticalismassen.    S.  =  ^Um- 

2.  E.  G.,  71  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Extaktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.     Normaler  Heüungsverlauf.     Beün  Austritt 

PupiUe  durch  Kapsel  und  Corticalisreete  verlegt.   S.  =  — *  Projektion  gut. 

3.  E.  B.,  67  Jahre.  Cataracta  intumescens.  Extraktion  nach  präpara- 
torischer Iridektomie.  Normaler  Heüungsverlauf.  Beim  Austritt  Corticalis 
im  Pupülargebiet.    S.  =  • — •/goo. 

4.  C.  W.,  70  Jahre,  Cataracta  non  plane  matura.  Extraktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.  Die  Linse  wird  durch  starkes  Pressen  der 
Patienten  ohne  Mitwirkung  des  Operateurs  nach  aussen  befördert.  Patientin 
sprengt  3  mal  die  Wunde.  Beim  3.  Mal  am  14.  Tag  Irisprolape,  der  ab- 
getragen wird. 

Entlassen  mit  Linsenresten  im  PupiUargebiet.     S  b=   ^U^. 

c)  Vorherbeatthende  Komplihationen. 

1.  A.  L.,  75  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Extraktion  nach 
präparatorischer  Iridektomie.  Zurückbleiben  von  Corticalis,  die  sich  gut 
resorbiert. 

Chorioiditis  in  macula.     Glaskörpertrübungen.     S.  =   */tao* 

2.  J.  H.,  37  Jahre.  Cataracta  matura.  Extraktionen  nach  präparato- 
rischer Iridektonüe.  Normaler  Heüimgsverlauf.  Massenhafte  grosse, 
fetzige  Glaskörpertrübungen,  ^'/loo* 

3.  C.  H.,  56  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura  Iridodonesis.  Oben 
zwischen  Linsenrand  und  Limbus  schwarz  aussehende  Zone  im  Iriscolobom. 
(Glaskörperverflüssigung  7),  Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie. 
Schon  beim  Anlegen  des  Löffels  an  den  untern  Limbus  zur  Entbindimg  der 
Linse  Austritt  von  Glaskörper.  Daher  sofort  Herausholen  der  Linse  mit 
dem  CrttcÄctechen  Löffel.  Dabei  Austritt  von  ca.  1  ccm  Glaskörper- 
substanz. Reizloser  Heüungsverlauf.  Linsenreste  im  Pupillargebiet. 
Oberer  Teü  des  Bulbus  kugehg  vorgewölbt,  mit  gelbroten  Massen  ausge- 
füllt, die  oben  bis  ins  Pupillargebiet  reichen.  Aus  dem  untern  Teü  des 
Bulbus  etwas  rotes  Licht.    Tension  —  2. 

5.  =   */iooo'    Projektion  mangelhaft. 

4.  E.  G.,  69  Jahre.  Cataracta  non  plane  matura.  Strabismus  con- 
vergens  Nysti^mus.  Maculae  corneae.  Extraktion  nach  präpckratorischer 
Iridektomie.  Bei  der  Entbindung  der  Linse  Verlust  von  etwas  Glaskörper. 
Normaler  Heüungsverlauf.  Maculae  comecte.  Glaskörpertrübungen. 
Chorioiditis  degeneration.     S  =    ^/too*     Projektion  gut. 

Resultate. 

In  einem  Falle  wurde  das  Sehvermögen  durch  Cyklitis  auf 

—  -^bei   guter  Projektion    herabgesetzt.      4  mal    beeinträchtigten 
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Corticalismassen  das  Resultat,  und  3  mal  waren  vorher  bestehende 
Komplikationen  die  Ursache  des  wenig  günstigen  Endausganges. 
Ein  gutes  Resultat  haben  wir  somit  in  diesem  Hundert  bei 
92  Fällen  erreicht. 

III.    Besonders  bemerkenswerte  Fälle. 

a)  Chorioidealblutungen  nach  der'  Starextraktion. 

Schon  in  den  früheren  Publikationen  über  Starextraktionen 
aus  der  Basler  Augenklinik  unter  Herrn  Prof.  Schieaa,  sowohl  von 
ihm  selbst,  als  auch  von  dem  damaligen  Volontärärzt  Dr.  HaUatter, 
finden  sich  verschiedene  Fälle  von  Chorioidealblutungen  nach  der 
Extraktion. 

Prof.  8chies8  beschrieb  einen  solchen  Fall  in  Gräfes  Arch.  XXI. 
Abt.  I.     p.  59. 

Bei  einer  77  jährigen  Frau,  die  sich  bei  der  Extraktion  sehr  ungebärdig 
benahm,  trat  sofort  nach  Beendigung  des  Homhautschnittes  die  Iris  in 
die  Wunde  ein.  Hinter  ihr  lag  bc^its  die  Linse.  Unter  heftigem  Pressen 
wurde  sie  mit  einer  ziemlichen  Mei^e  Glaskorpersubstanz  nach  aussen 
getrieben.  Bald  nach  Anlegen  des  Verbandes  trat  unter  heftigem,  anhalten- 
dem Erbrechen  eine  grosse  Blutung  aus  dem  Auge  auf,  so  dass  das  Blut  bei 
festliegendem  Verband  über  die  Wange  herunter  floss.  Beim  ersten  Verband- 
wechsel am  andern  Tag  hing  ein  grosses  Coagulum  aus  der  Wunde  über  die 
Hornhaut  herunter,  so  dass  zwischen  dem  obem  Lid  imd  der  Cornea  ein 

f  rosser  Blutklumpen  sich  befand,  der  nur  ganz  langsam  abgestossen  wurde, 
päter    trat   Glaskörpervereiterung    mit    allmählichem  Weichwerden    des 
Bulbus  ein. 

Femer  führt  Prof.  Schiess  in  derselben  Publikation  zwei 
Fälle  von  späteren  Blutungen  an,  wo  er  infolge  von  Hämorrhagien 
in  den  Glaskörper  und  die  V.  K.  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
durch  nachfolgende  Schrumpfung  Augen  verloren  gehen  sah,  und 
einen  weiteren  Fall,  wo  am  4.  Tage  eine  Blutung  in  das  Corpus 
vitreum  und  die  V.  K.  auftrat.  Dieser  Patient  wurde  mit  einem 
Sehvermögen  von  */iooo  ^"^^  guter  Projektion,  aber  etwas  herab- 
gesetzter Tension  entlassen. 

Einen  weiteren  Fall,  bei  dem  in  einer  Sitzung  beide  Augen 
staroperiert  wurden  und  bei  dem  auf  beiden  Augen  nach  der 
Operation  heftige  Blutungen  auftraten,  veröffentlichte  Prof. 
Schiess  im  Jahresbericht  der  Basler  Augenklinik  vom  Jahre  1889. 

Schon  bei  der  Operation  war  in  diesem  FaU  eine  starke,  störende 
Blutung  aufgetreten.  Die  Extraktion  wurde  aber  trotzdem  ohne  weitere 
Schwierigkeiten  zu  Ende  geführt.  Auf  dem  linken  Auge  wurde  die  Iris  an- 
geschnitten, sonst  verlief  die  Extraktion  ohne  Besonderheiten.  Beide  Augen 
wurden  durch  einen  Verband  bedeckt.  Da  traten  eine  halbe  Stunde  später 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge  auf.  Der  Patient  erbrach,  und  es 
folgte  eine  heftige  Blutung  aus  dem  rechten  Auge,  welche  den  Verband 
durchnässte  und  wobei  ein  schmaler  Blutstreifen  bis  zum  Halse  hinunter 
lief.  Beim  sofort  erfolgten  Verbandwechsel  hing  zwischen  den  Lidern  ein 
grosses  Blutcoaguliun  heraus. 

Nach  1%  Stunden  wiederholte  sich  dieselbe  Szene  auf  dem  linken 
Auge.  Wieder  traten  Schmerz,  Erbrechen  und  Blutung  auf.  Darauf 
wiederholte  sich  die  Blutung  nicht  mehr,  dagegen  stellten  sich  psychische 
Störungen  ein,  so  dass  der  Patient  in  seine  Heimat  entlassen  werden  musste. 

Die  Bulbi  waren  gut  gefüllt,  die  Wunden  klafften  noch,  es  hatte  sich 
kein  Reizzustand  eingestellt.  Die  Hornhaut,  soweit  sie  nicht  von  den 
Zeitschrift  ffir  Aagenbeilkande.    Bd.  XIX.    Erganziuigshelt.  6 
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Coagula  bedeckt  war,  erschien  klar,  beiderseits  zeigte  sich  etwas  Kammer, 
doch  konnte  wegen  des  zerstörten  Zustandes  keine  Sehprüfimg  vorgenonmien 
werden. 

Ueber  weniger  bedeutende  Blutungen  nach  der  Staroperation 
referierte  Prof.  Schieaa  ebenfalls  im  Jahresbericht  der  Anstalt 
vom  Jahre  1889. 

Einmal  erfolgte  am  .4.  Tag  unter  heftigen  Schmerzen  eine  grosse 
Blutimg  in  den  Glaskörper,  die  sich  nur  sehr  langsam  zurückbüdete.  Bei 
einem  andern  Fall  trat  ebenfalls  wieder  unter  bedeutenden  Schmerzen  eine 
starke  Blutung  auf,  welche  die  V.  K.  vollständig  anfüllte  und  sogar  die  Wunde 
sprengte  und  aus  derselben  hervordrang.     Auch  hier  ging  die  Resorption 

nur  sehr  zögernd  von  statten,  so  dass  das  Sehvermögen  nur  —   betrug. 

Bei  einem  dritten  Patienten  wurde  eine  ausgedehnte,  intraokulare 
Blutung  in  der  Nacht  vom  2.  auf  den  3.  Tag  nach  der  Operation  bemerkt, 

welche  das  Sehvermögen  anfangs  auf  —  reduzierte.  Unter  Eis  und  Druck- 
verband schwand  das  Blut  nach  und  nach,  so  dass  ein  Sehvermögen  von 
Vs  erzielt  werden  konnte. 

Einen  weiteren  Fall  von  Chorioidealblutung  aus  unserer 
Klinik  publizierte  Dr.  HaUauer  im  Jahresbericht  der  Anstalt 
von  1896. 

Bei  einer  77jährigen  Patientin  wurde  eine  Cataracta  lenticularis 
ohne  Iridektomie  extrahiert.  Die  Iris  befand  sich  nach  Entbindung  der 
Liinse  in  cuter  Lage.  Da  drängte  sie  plötzlich  gegen  die  Wunde  an,  der 
HomhauUappen  wurde  abgehoben,  und  trotz  sofortigen  Lidschlusses  trat 
eine  bedeutende  Menge  flüssigen  Glaskörpers  aus  der  Wunde  aus.  Der 
^omhautlappen  war  nach  vorne  umgeklappt,  und  beim  Versuch,  ihn  wieder 
in  die  richtigeLage  zurückzubringen,erfolgte  eine  sehr  heftige,langandauemde 
Blutung,  die  nur  mühsam  mit  Eisschwänunen  gestillt  wurde.  Darauf  wurde 
das  Auge  durch  einen  Verband  verschlossen.  Im  Laufe  des  Tages  wieder- 
holte sich  die  Blutung,  so  dass  der  Verband  mit  Blut  durchtränkt  war. 
Abends  stand  die  Blutung.  Unter  Eisbehandlung  resorbierte  sich  das  Blut 
allmählich.   5  Wochen  nach  der  Operation  wurde  der  Patient  entlassen. 

Die  Konjunktiva  war  noch  aufgelockert,  die  Hornhaut  klar,  in  der 
V.  K.  befanden  sich  bräunliche  Massen.  Die  Pupüle  war  eng  und  durch 
schmutziges  Exsudat  ausgefüllt,  die  Iris  zeigte  verwaschene  Zeichnung  und 
Verfärbimg,  die  Tension  war  auf  —  1  herabgesetzt,  das  Sehvermögen  0. 

Die  2  folgenden  Fälle  hatten  wir  Gelegenheit  unter  den  500 
von  uns  beschriebenen  Extraktionen  zu  beobachten. 

Zunächst  handelt  es  sich  um  einen  72jährigen  Patienten  L.  L.,  der 
wegen  doppelseitiger  Cataracta  non  plane  matura  mit  einem  Sehvermögen 
von  rechts  ■— '/loo©,  links  * — '/looo  und  guter  Projektion  zur  Star- 
operation in  die  Klmik  aufgenonunen  wurde. 

Bei  der  Allgemeinuntersuchung  fanden  sich  deutUche  Anzeichen 
von  Arteriosklerose.  Im  Unn  konnten  keine  pathologischen  Bestandteüe 
nachgewiesen  werden. 

Am  15.  VII.  1899  wurde  der  Patient  auf  dem  linken  Auge  operiert. 
Bei  Ausführung  des  Homhautschnittes  fiel  die  Iris  vor  das  Messer, 
so  dass  ein  kleines  Stückchen  davon  ausgeschnitten  wurde.  NcMsh  Be- 
endigung der  Iridektonüe  sollte  dieses  Stückchen  durch  Streichen  mit  dem 
Repositorium  auf  der  Hornhaut  aus  der  V.  K.  entfernt  werden.  E^  verschwand 
jedoch  unter  dem  Limbus  und  wurde  nicht  mehr  gefunden.  Nach  aus- 
giebiger Cystitonüe  erfolgte  nun  die  Entbindung  eines  grossen,  nicht  voll- 
ständig getrübten  Linsensystems.  Die  zahlreich  in  der  V.  K.  zurückge- 
bliebenen Corticalisreste  entfernte  man  durchAusspülen  mit  derUndine  und 
durch  Ausstreichen  nüt  dem  Repositorium,  bis  oie  PupiUe  völlig  schwarz 
erschien.  Darauf  wurde  das  operierte  Auge  durch  einen  Ooclusiv- Verband, 
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das  andere  durch  ein  Heftpflaster  verschlossen.  Am  Abend  desselben  Taces 
fand  sich  der  dicke  Verband  vollständig  durchgeblutet  und  in  der  Lidspalte 
lag  ein  grosses  Blutkoagulum.  Der  Patient  fühlte  sich  dabei  vollständig 
wohl  und  empfand  keine  Schmerzen  im  Aiige.  Man  vermied  absichtlich, 
das  Auge  zu  öffnen,  schützte  es  nur  durch  einen  dünnen  Verband,  legte  eine 
Eisblase  auf  und  lagerte  den  Kranken  mit  dem  Oberkörper  möglichst  hoch, 
um  den  Blutandrang  zum  Kopfe  zu  vermindern.  Am  nächsten  Morgen  war 
der  Verband  wieder  leicht  durchgeblutet.  Die  Eisbehandlung  wurde  daher 
fortgesetzt.  Darauf  sistierte  die  Blutung.  Am  3.  Tag  nach  der  Operation 
wurde  eine  leichte  Chemosis  conjunctivae  bulbi  konstatiert,  die  aber  schon 
bis  zum  nächsten  Morgen  wieder  verschwand.  Das  Auge  war  beinahe 
ganz  reizlos,  die  Wunde  klaffte  noch  leicht,  die  Hornhaut  erschien  klar, 
im  Pupillargebiet  fanden  sich  graue  Massen,  die  es  vollständig  ausfüllten. 

Während  der  Patient  sich  fortwährend  sehr  wohl  fühlte  imd  niemals 
über  Schmerzen  klagte,  trat  plötzlich  am  5.  Tag  nach  der  Operation  wieder 
eine  frische  Hämorrhagie  in  die  V.  K.  auf,  die  auch  den  Verband  leicht 
blutig  färbte.  Trotz  fortgesetzter  Eisbehandlimg  war  von  jetzt  an,  bei 
zweimaligem  Wechsel  täglich  jeder  Verband  leicht  durchgeblutet.  Am 
12.  Tag  post  operationem  war  die  Hämorrhagie  wieder  besonders  stark. 
Der  Hornhautlappen  klaffte  weit,  aus  der  Wimde  drängten  sich  dunkle, 
wulstige  Massen  hervor.  Die  Cornea  erschien  in  ihren  oberen  Partien  grau 
getrübt,  in  den  unteren  klar.    In  der  V.  K.  fand  sich  ein  Hyphäma. 

Während  der  folgenden  14  Tage  traten  noch  häuf  ig  Rezidive  auf, 
dann  aber  wiederholten  sich  die  Blutungen  nicht  mehr.  Die  in  der  weit 
klaffenden  Homhautwunde  liegenden  schwarzroten,  wulstigen  Massen 
begcmnen  zu  schrumpfen  und  flachten  sich  mehr  und  mehr  ab. 

Am  1.  IX.  1899,  43  Tage  nach  der  Starextraktion  wurde  der  Mann 
entlassen.  Das  Auge  war  noch  pericomeal  injiziert,  die  Hornhaut  war 
diffus  getrübt,  ihre  Oberfläche  spiegelnd.  Die  peripheren  Partien  der  Iris 
waren  sichtbar,  während  graue  Massen  die  mittleren,  sowie  das  ganze 
Pupülargebiet  verdeckten.  In  der  noch  inuner  klaffenden  Operationswunde 
befanden  sich  schwarzrote  wulstige  Massen.     Die  Tension  war  normal, 

das  Sehvermögen  betrug  —  bei  mangelhafter  Projektion. 

Bei  dem  zweiten  Fall  verlief  die  Extraktion  zwar  ohne  Chorioi- 
dealblutung,  doch  schien  er  uns  dennoch  unter  dieses  Kapitel 
zu  gehören,  da  die  Patientin  das  rechte  Auge  auf  einer  anderen 
£llinik,  wie  uns  vom  Arzt  dieser  Anstalt  in  liebenswürdiger  Weise 
mitgeteilt  wurde,  nach  der  Staroperation  durch  eine  postoperative 
Blutung  verloren  hatte.  Veranlasst  durch  diese  Mitteilung,  wurde 
das  andere  Auge  unter  Vermeidung  der  Verletzung  blutführender 
Teile  operiert,  und  glauben  wir  diesem  Vorgehen  es  verdanken  zu 
können,  dass  das  zweite  Auge  nicht  demselben  Schicksal  verfiel. 

Die  74jährige  J.  P.  wurde  auf  einer  auswärtigen  Klinik  im  November 
1895  auf  dem  rechten  Auge  staroperiert.  Der  Operateur  beabsichtigte, 
wie  uns  von  dort  mitgeteilt  wurde,  eine  Extraktio  simplex  auszuführen. 
Da  die  Iris  jedoch  Neigimg  zum  Vorfall  zeigte,  wurde  nachträglich  die  Iridek- 
tomie  angeschlossen.  Die  Patientin  presste  etwas,  so  dass  eine  kleine  Menge 
Glaskörper  austrat.  Am  Nachmittag  nach  der  Operation  war  die  Frau  trotz 
aller  Ermahnungen  sehr  imruhig.  Am  folgenden  Tag  wurde,  mit  Rück- 
sicht auf  ihr  unruhiges  Verhalten  der  Verband  nicht  gewechselt.  Am  2.  Tag 
nach  der  Operation  zeigte  es  sich  beim  ersten  Verbandwechsel,  dass  eine 
profuse  Blutung  aus  dem  Auge  stattgefunden  hatte,  durch  welche  der 
ganze  Augeninhalt,  Corpus  vitreum,  Retina  und  C^orioidea,  aus  der 
Operationswunde  herausgedrängt  worden  war.  Es  wurde  darauf  sofort  die 
£xenteratio  bulbi  ausgeführt. 

6* 
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Von  der  Operation  des  linken,  ebenfalls  kataraktösen  Auffee  nahm  man 
Abstand,  da  der  Operateur  einen  ähnliehen  Ausgang  wie  auf  dem  rechten 
befürchtete. 

5  Monate  später,  im  April  1896,  trat  dieselbe  Patientin  wegen  eines 
reifen  Stars  des  linken  Auges  in  unsere  Klinik  ein. 

Da  wir  über  den  Verlauf  der  Operation  des  rechten  Auges  orientiert 
waren,  nahmen  wir  für  das  2.  eine  Extraktion  ohne  Iridektomie  in  Aussicht» 
Am  16.  April  1896  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Um  jede  Blutung 
möglichst  zu  vermeiden,  legten  wir  den  Schnitt  vollständig  in  die  Hornhaut. 
Ein  Einschneiden  der  Iris  wurde  sorgfältig  vermieden.  Nach  Beendigung 
des  Homhautschnittes  trat  eine  ganz  kleine  Blutung  in  die  V.  K.  auf,  die 
jedoch  rasch  mit  kalten  Schwämmen  gestillt  werden  konnte.  Darauf  wurde 
die  Kapsel  mit  dem  Oystitom  ausgiebig  eröffnet  und  die  Linse  entbunden. 
Sie  schob  dabei  die  Iris  vor  sich  her  und  drängte  sie  zur  Ck)mealwunde  hinaus. 
IVotzdem  entfernte  mcm  sofort  den  Sperr-Ecarteur  und  verschloss  das 
Auge  mit  einem  Eisschwamm.  Unter  dem  geschlossenen  Lid  r^>onierte 
sich  nach  einigen  Minuten  die  Iris  wieder  spontan.  In  der  V.  K.  waren 
zahlreiche  Corticalisreste  zurückgeblieben.  Auf  ihre  Entfernung  wurde  aber 
aus  Furcht  vor  einer  Blutung  verzichtet.  Dann  Hessen  wir  die  Patientin 
noch  10  Minuten  auf  dem  Operationsstuhl  liegen  und  transportierten  sie 
erst  dann  ins  Krankenzimmer. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  Tag  nach  der  Operation  fand  sich 
etwas  Sekret  auf  dem  Lappen,  die  V.  K.  war  vorhanden,  aber  noch  flach» 
die  Iris  befand  sich  in  guter  Lage,  das  Pupillargebiet  war  mit  quellenden 
Corticalismassen  ausgefüllt. 

Der  weitere  Verlauf  der  Heilung  war  ein  völlig  ungestörter,  nur  die 
V.  K.  blieb  ziemlich  lange  flach,  und  die  Ck)rtica]iBmassen  resorbierten  sich 
etwas  langsam. 

Am  19.  V.  wurde  die  Patientin  mit  vollständig  reizlosem  Auge  und 
einem  Sehvermögen  von  ^  */,«o  ^^^  ^^^  Klinik  entlassen.  Im  Pupillargebiet 
fanden  sich  noch  zahlreiche,  in  Resorption  begriffene  CorticaUsmassen. 

Es  wird  von  vielen  Praktikern  hochgradige  Entwicklung  von 
Arteriosklerose,  cyanotisches,  blutüberf üUtesAussehen  derGesichts- 
haut,  Degeneratio  cordis  und  Ausbildung  einer  Cataracta 
nigra  als  Zeichen  angesehen,  dass  solche  gefährliche  Blutungen 
zu  befürchten  sind.  Wenn  das  auch  in  den  meisten  Fällen  nicht 
eintrifft  und  glatter  Operationsverlauf  die  vorausgegangenen  Be- 
fürchtungen zur  Vergessenheit  bringt,  so  haben  wir  uns  doch  in 
den  letzten  10  Jahren  veranlasst  gefühlt,  speziell  bei  Cataracta 
nigra  die  Extraktion  ohnelridektomie  vorzunehmen  und  den  Schnitt 
möglichst  in  die  blutgefässlose  Hornhaut  zu  legen.  Wenn  uns  bei 
diesen  Fällen  keine  unangenehmen  Erscheinungen  aufgetreten  sind» 
so  kann  das  noch  nicht  als  massgebend  betrachtet  werden,  da  die 
Zahl  selbstverständlich  eine  kleine  ist  und  keine  Sicherheit  besteht, 
dass  das  Auge  mit  Cataracta  nigra  ganz  besonders  zu  solchen 
Blutungen  disponiert. 

Interessant  ist  der  Operationsverlauf  bei  der  Patientin,  bei 
der  wir  das  zweite  Auge  wegen  vorausgegangener  deletärer  Blutung 
nach  Starextraktion  des  ersten  Auges  absichtlich  mit  ganz  in  der 
Hornhaut  liegendem  Schnitt  operierten,  bei  der  gleich  nach  Abfluss 
des  Kammerwassers,  also  mit  Eintreten  der  D^ruckverminderung, 
eine  leichte  Blutung  in  die  V.  K.  eintrat,  um  sich  nachher  bei 
schonender  Operation  nicht  zu  vergrössern.  Auch  der  spätere  Ver- 
lauf wurde  durch  Blutungen  nicht  mehr  kompliziert,  und  glauben 
wir  diesem   vorsichtigen,   operativen  Vorgehen  es  hauptsächlich 
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verdanken  zu  müssen,  dass  es  uns  gelungen  ist,  dieses  Auge  vor 
dem  gleichen  Ausgang,  der  das  rechte  getroffen  hatte,  zu  bewahren. 

Wie  aus  unseren  Krankengeschichten  hervorgeht,  sind  be- 
stimmte Anhaltspunkte  für  die  Voraussagung  des  Eintretens 
solcher  Blutungen  nicht  mit  Sicherheit  wahrzunehmen.  Fälle  von 
einfacher  Cataracta  corticalis  ohne  besonders  hochgradige  Arterio- 
sklerose, ohne  cyanotisches  Aussehen  des  Gesichts  und  ohne  be- 
merkenswerte, dem  Arzte  auffallende  Degeneratio  cordis  führen 
schon  auf  dem  Operationstisch  oder  kurz  nach  der  Operation  zu 
der  das  Auge  trotz  gelungener  Operation  zerstörenden  Blutung. 
Es  werden  deshalb  nur  in  seltenen  Fällen,  in  denen  uns  schon  die 
oben  genannten  prägnanten  Symptome  zur  Vorsicht  mahnen 
oder  in  denen  das  eine  Auge  bereits  durch  eine  solche  Blutung  zu- 
grunde gegangen  ist,  durch  möglichst  schonende  Extraktion  mit 
Schnitt  ganz  in  der  Hornhaut  dieselben  Folgen  von  dem  zweiten 
Auge  abzuwenden  sein. 

Bei  dem  einen  Fall  L.  L.  suchten  wir  durch  möglichst  lange 
Therapie,  durch  Verband  und  Eis  den  Endausgang  dieser  schweren 
Komplikation  einmal  beobachten  zu  können,  was  uns  aber  nur 
teilweise,  während  43  Tagen,  möglich  war.  Wir  mussten  den 
Patienten  damals  auf  Drängen  seiner  Anverwandten  entlassen. 
Wenn  auch  der  Schlussstatus  noch  Lichtschein  ergibt,  mit  schlechter 
Projektion,  so  ist  doch  mit  ziemlicher  Sicherheit  anzunehmen,  dass 
auch  hier,  wie  in  den  meisten  Fällen,  das  Ende  Phthisis  bulbi  gewesen 
sein  wird. 

b)  Beiderseitige  Atrophie  des  Optieus  nach  Starextralttionen 
mit  Nachoperationen. 

Die  53jährige  L.  B.  kam  am  8.  VI.  1899  zum  ersten  Mal  zur  augenäpzt- 
lichen  Untersuchung.  Sie  klagte  über  „Zwitzem**  und  schwarze  Punkte 
vor  beiden  Augen.  Das  Sehvermögen  sollte  seit  einiger  Zeit  beiderseits 
speziell  Unks  langsam  abgenommen  haben. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  Sehvermögen  von  rechts  */«  M.  1,0,  links 
* — */,oo  ^1*  b-  u.  Auf  dem  rechten  Auge  fand  sich  eine  Cataracta  incipiens, 
auf  dem  linken  eine  Cataracta  non  pleuie  matura.  Der  ophthalmoskopische 
Befund  des  rechten  Auges  war  völlig  normal,  auf  dem  linken  konnte  er 
wegen  der  vorgeschrittenen  Linsentrübung  nicht  erhoben  werden.  Im 
Urin  fanden  sich  keine  pathologischen  Beetandteile. 

Nach  diesem  Befund  schlug  man  der  Patientm  eine  vorbereitende 
Lridektomie  auf  dem  linken  Auge  vor,  verschob  jedoch  die  Operation  wegen 
ihres  anämischen  Zustandes  vorläufig  und  verordnete  roborierende  Mittel. 

Nachdem  sich  die  Frau  ordentlich  erholt  hatte,  wurde  im  Februar 
1900  links  die  vorbereitende  lridektomie,  verbunden  mit  künstlicher  Reifung 
des  Stars,  nach  Förster  ausgeführt.  Operation  und  Heilung  verliefen  voll- 
ständig normal,  die  Patientin  trat  aus  der  Klinik  aus  mit  einem  Sehvermögen 
von  R  =   'AM  1,0,  L.  =   •/aoo  und  guter  Injektion. 

Im  März  desselben  Jalures  liess  sich  die  Patientin  auswärts  wegen 
eines  Karzinoms  der  Oberlippe  operieren. 

Im  Mai  trat  sie  zur  Extraktion  links  wieder  in  dieAugenklinik  ein,  und 
noch  im  selben  Monat  wurde  die  Extraktion  vorgenommen.  Die  Operation 
verlief  ohne  Zwischenfall,  doch  blieben  trotz  Ausspülens  der  V.  K.  mit  det 
Undine  zahlreiche  Corticalismassen  zurück. 

Am  4.  Tag  trat  eine  Chemosis  conjunctioae  bulbi  auf,  die  aber  nach 
einigen  Tagen  wieder  verschwand. 
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Die  Patientin  verliess  die  Klinik  mit  reizlosem  BulbuB  und  einem 
Sehvermögen  von  R.  =   V»  —  «/?  M.  1,0  L.  =   "/loo- 

Im  Urin  fand  sich  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Die  Corticalisfichollen  resorbierten  sich  nur  langsam.  Im  November 
1900  konnte  links  ein  Sehvermögen  von  >/"  erhoben  werden. 

Im  Februar  1901  trat  die  Patientin  wieder  in  die  Klinik  ein  und  wurde 
wegen  Nachstars  auf  dem  linken  Auge  diszidiert.  Sie  erreichte  darauf  ein 
Sehvermögen  von   '/t  und  las  fliessend  feinsten  Druck. 

Warnend  noch  im  Dezember  1901  eine  Untersuchung  diesen  äusserst 
befriedigenden  Befund  bestätigte,  war  im  Februar  1902  das  Sehvermöffen 
des  linken  Auges  plötzlich  auf  ^/i«  gesunken.  Die  Frau  konnte  auch  groben 
Druck  nicht  mehr  entziffern.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab 
vollständig  transparente  Medien,  aber  eine  ausgesprochene  Atrophie  dea 
Sehnerven. 

Die  Untersuchung  des  Fundus  auf  dem  rechten  Auge  zeigte  normale 
Verhältnisse. 

Im  Laufe  der  Jahre  1903  und  1904  traten  links  wiederholt  leichte 
Drucksteigerungen  auf,  die  nach  Instiallation  von  Pilocarpin  wieder  zurück- 
gingen. 

1905  war  das  Sehvermögen  rechte  durch  Fortschreiten  der  Linsen- 
trübung auf  '/tM  gesunken,  während  es  sich  auf  dem  andern  Auge  spontan 
wieder  auf  ^/,  gehoben  hatte. 

Im  Januar  1906  wurde  die  Frau  daher  zur  vorbereitenden  Iridektomie 
ins  Spital  aufgenonunen. 

Jetzt  fanden  sich  zum  ersten  Mal  bei  der  Untersuchung  des  Urins 
1,5  pCt.  Zucker,  der  aber  nach  entsprechender  Diät  wieder  verschwand. 

Ende  Januar  wurde  darauf  die  präparatorische  Iridektomie  und  im 
Monat  Juni  die  Extraktion  rechts  vorgenommen.  Trotzdem  sich  im  Juni 
wieder  1  pCt.  Zucker  und  Spuren  von  Eiweiss  im  Urin  nachweisen  Hessen» 
traten  niemals  Störungen  im  Heilungsverlauf  auf. 

Im  Juli  erhob  mcm  bei  der  Patientin  ein  Sehvermögen  von  rechts 
V.  H.  11,0,  links  V,  H.  11,0. 

Schon  2  Monate  später  kam  die  Patientin  wieder  und  klagte  über  be- 
deutendeAbnahme  der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge.  Die  vorgenonmiene 
Untersuchung  bestätigte  dies  in  der  Tat,  es  konnte  nur  ein  Sehvermögen 
von  rechts  * — '/loo  festgestellt  werden.  Das  Gesichtsfeld  war  stark  konzen- 
trisch eingeschränkt.  (Im  5m»«A-Prie«(2eyschen  Perimeter  Formular  fürWeiss: 

8  mm  im  vertikalen  Meridian  nach  oben,  12  nun  in  der  Diagonale  naoh  oben 
temporal,  8  nun  im  horizontalen  Meridian  temporal,  5  mm  diagonal  nach 
unten-temporal,  6  mm  vertikal   nach  imten,  6  mm   diagonal  nasal-unten» 

9  mm  horizontal  nasal,  10  mm  diagonal  nasal -oben.  Für  Rot:  5  mm 
vertikal  oben,  8  diagonal  oben  -  temporal,  6  horizontal  temporal,  4  diagonal 
unten  -  temporal,  3  vertikal  unten,  7  diagonal  nasal  -  unten,  7  horizontal 
nasal,  7  diagonal  nasal  -  oben.) 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte  eine  ausgesprochene 
Neuritis  nervi  optici. 

Die  Frau  wurde  daraufhin  in  der  Khnik  mit  subkonjunktivalen  Koch- 
salz-, subkutanen  Strychnin-Injektionen  und  Pilocarpin-Einträufelungen  be- 
handelt, worauf  das  Sehvermögen  auf  ^*/soo  stieg. 

Die  Schwellung  der  Papille  war  im  Rückgang  begriffen,  jedoch  zeigte 
der  Sehnerv  deutlich  beginnende  Atrophie,  die  langsame,  aber  stete  Fort- 
schritte machte. 

Im  Mai  1907  trat  die  Frau  nochmals  zur  Diszission  des  Nächstens 
rechte  in  die  Klinik  ein.  Im  Urin  fanden  sich  1  pCt.  Zucker  und  Spuren  von 
Eiweiss.  Bei  der  Entlassung  hatte  sie  ein  Sehvermögen  von  rechts  ^*/soo» 
links  ^/lo.  Die  Gesichtsfelder  waren  beidseits  stark  konzentrisch  einge- 
schränkt. (Masse  für  rechts.  Weiss:  7  mm  vertikal  nach  oben;  4  diagonal 
nach  oben  temporal ;  1 0  temporal  horizontal ;  8  diagonal  temporal  nach  unten ; 
8  vertikal  nach  imten;  8  diagonal  nasal  nach  unten;  10  horizontal 
nasal;  8  diagonal  nasal  nach  oben.  Für  Rot:  6  mm  vertikal  nach  oben; 
5  diagonal,  temporal  nach  oben ;  6  horizontal  temporal ;  5  diagonal  temporal 
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nach  unten ;  6  vertikal  nach  unten ;  5  diagonal  nasal  nach  unten ;  5  horizontal 
nasal;  6  diagonal,  nasal  nach  oben.  Links  für  Weiss:  11  mm  vertikal  nach 
oben;  12  diagonal' temporal  nach  oben;  13  horizontal  temporal;  11  diagonal 
temporal  nach  unten;  12  vertikal  nach  unten;  10  dickgonal  nasal  nadi 
unten;  15  horizontal  nasal;  14  diagonal  nasal  nach  oben.) 

Die  Eintritte  der  Sehnerven  zeigten  auf  beiden  Seiten  das  deutliche 
Bild  der  Atrophie. 

Für  uns  steht  der  Fall  einzig  da.  Wir  erinnern  uns  auch  nicht, 
in  der  Literatur  das  Auftreten  von  Atrophie  anschliessend  an 
Extraktionen  gelesen  zu  haben. 

Bei  dem  erst  operierten  Auge  ist  der  Vorgang  um  so  auf- 
fallender, da  die  Patientin  damals  mit  Ausnahme  ihrer  Anämie» 
die  mit  dem  durchgemachten  Lippenkarzinom  zu  erklären  ist, 
gesund  war,  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker  zeigte  und  uns,  kurz 
nachdem  wir,  noch  wenige  Wochen  vorher,  S.  =  ^/g  konstatiert 
hatten,  durch  die  starke  Herabsetzung  des  Sehvermögens  über- 
raschte, als  deren  Ursache  wir  eine  ausgesprochene  Atrophie  der 
Papille  konstatieren  konnten.  Bei  dem  zweiten  Auge,  das  denselben 
Endausgang  zeigte,  war  schon  vor  der  Operation  ein  leichter 
Diabetes  diagnostiziert  worden  und  ebenso  eine  schwache  Albu- 
minurie. Wir  konnten  hier  die  der  Atrophie  vorausgehende  Neuritis 
nervi  optici  ophthalmoskopisch  konstatieren. 

Beide  Atrophien  wurden  nicht  zu  totalen.  Die  Patientin  hat 
bis  zur  Stunde  noch  das  Sehvermögen,  das  sie  bei  der  letzten  an- 
geführten Untersuchung  aufgewiesen  hatte. 

Wir  sind  im  Zweifel,  wie  wir  uns  diese  konsekutiven  neuriti- 
schen und  atrophischen  Veränderungen  des  Opticus  beiderseits, 
anschliessend  an  die  Staroperation,  erklären  sollen. 

Es  besteht  keine  nachweisbare  Stoffwechselstörung  oder  All- 
gemeinerkrankung von  Anfang  an,  die  wir  als  Ursache  bezeichnen 
könnten. 

Wir  können  uns  nur  der  Ansicht  älterer  Autoren  anschliessen, 
die  ausgesprochen  haben,  dass  Augen  dekrepider  Personen 
manchmal  operative  Eingriffe  schlecht  ertragen  und  mit  Degene- 
ratiosnerscheinungen  darauf  reagieren. 

c)  Psychosen  nach  Sterextraktionen. 

Schon  im  Jahre  1832  beschrieb  i^tijOtty^en*)  eiiien  Fall,  bei  dem  nach 
der  operativen  Beseitigung  einer  senilen  Katarakt  (Keratonyxis)  eine  Geistes- 
stönmg  auftrat,  wie  sie  nach  Frakturen  und  Operationen  nicht  selten 
beobachtet  wurde  und  für  welche  er  den  Namen  ,,d^lire  nerveux"  eingeführt 
hatte. 

Dieses  d^lire  nerveux  tritt  nach  Dupuytren  bisweilen  unmittelbar 
oder  1 — 2  Tage  nach  der  Verletzung  oder  der  Operation  auf  und  äussert  sich 
in  Schlaflosigkeit,  Ideen  Verwirrung,  Aufregung  bei  gerötetem  Gesicht,  Tob- 
sucht, Fehlen  des  Schmerzes  (dcmer  Versuche,  den  Verband  zu  entfernen, 
auf  verletzte  Glieder  zu  treten  etc.),  Schreien,  Singen  u.  s.  w.  Während 
dieser  Erscheinimgen,  die  einige  Tage  anhalten  können,  fehlt  Fieber  voU- 


^)  „Lebens  orales  de  clinique  chirurgioale  faites  k  l'hdtel  Dieu  de 
Paris.  Par  M.  le  Baron  ZHipu^fren."  Eecuilhes  et  publikes  par  M.  M.  les  doc- 
teurs  Brierre  de  BoiamorU  et  Marx,  Paris  1839.  II.  Edition.  Tome  II. 
Article  IX,  pag.  227. 
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ständig.  Gewöhnlich  geht  der  Zustand  in  Genesung  über,  selten  endigt 
die  Psychose  durch  Erschöpfung  mit  dem  Tode. 

Femer  beschrieb  Sichel^)  einige  Fälle  eines  fieberlosen  Deliriums, 
das  bei  alten  Leuten  nach  der  Starextraktion  auftrat.  Er  glaubte,  dass  dieser 
Zustand  lediglich  durch  Verschluss  der  Augenlider  bedingt  war,  wodurch 
die  Kranken  der  Welt  gleichsam  entzogen  "mirden. 

Auch  Zehender*)  veröffentlichte  2  Fälle  von  Delirien  nach  Star- 
extraktionen aus  der  Klinik  von  Jäfftr  in  Wien. 

Lanne*)  stellt  2  Fälle,  die  er  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  eleich 
dem  Delirium  nervosimi,  das  Dupuytren  beschrieben  hatte,  während 
Mcigne*),  der  Delirien  nach  Staroperationen  bei  Greis^i  öfter  sah,  dieselben 
auf  die  knappe  Diät  nach  der  Operation  zurückführte.  Seit  er  die  Kranken 
gut  ernährte,  trat  die  Affektion  nur  ausnahmsweise  auf. 

Hirachberg*)  beobachtete  ebenfalls  3  mal  ncKih  der  Starextraktion 
Delirien  bei  alten  Leuten,  ohne  dass  Missbrauch  von  alkoholischen  Ge- 
tränken als  Ursache  nachgewiesen  werden  konnte.  Er  schreibt  zur  Er- 
klärung dieser  Psychosen:  „Das  Sensorium  alter  Leute,  welche  der  Star- 
operation zu  unterwerfen  sind,  ist  mitunter  in  labilem  Gleichgewicht.  Die 
^tziehung  aller  äussern  Sümeseindrücke  während  der  ersten  Tage  der 
NachbehancUung  kann  ein  Delirium  auslösen,  welches  durch  Zuführen  von 
Gesichts-  und  G^dhörseindrüelron,  namentlich  durch  Offenhalten  des  zweiten 
Auges,  sowie  durch  den  Gebrauch  von  Analeptica  und  Narcotica  geheut  wird. 

Schmidt- Bimpler*)  beschrieb  einen  Fall  von  Delirium  nach  Star- 
operation und  2  Fälle  bei  einfachem  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer  ohne 
vorcmffegangene  operative  Eingriffe.  Er  sagt  bei  Besprechung  der  Ursache 
der  Affektion:  „Im  grossen  und  ganzen  könnte  man  die  in  Dunkelzimmem 
vorkommenden  Delirien  ihrer  Erscheinungsform  nach  dem  Delirium  nervo- 
sum  subsumieren,  wenngleich  ich  hier  wäer  den  Schmerz  einer  Oi)eration 
(sie  kommen  ja  auch  ohne  diese  vor,  und  selbst  eine  ELatarakt-Extraktion 
ist  erheblich  weniger  schmerzhaft,  als  etwa  eine  Lizision  in  ein  Panaritium), 
noch  die  geistige  Aufregung  über  den  Erfolg  als  Ursache  der  Affektion 
betrachten  möchte.  Vnx  müssen,  glaube  ich,  sie  vorzugsweise  in  der 
plötzlichen  Aufhebung  oder  wenigstens  erheblichen  Verminderung  des 
Sehvermögens  suchen. 

Einen  weiteren  Beitrag  zu  Visionen  bei  Aufenthalt  im  Dtmkelzünmer 
ohne  Operation  bildet  die  Selbstbeobachtung  des  Botanikers  Nägüi,  die 
von  Joüy^)  nütgeteüt  wurde.  Nägeli  verbrannte  sich  beide  Augen  mit 
Spiritus  und  wurde  im  Dunkelzinmier  mit  Kompressen  behandelt.  28  Stunden 
nach  Beginn  der  Dunkelkur  traten  Visionen  auf.  Dabei  war  Nägeli  völlig 
fieberfrei,  Angst  oder  Erregung  fehlten  gänzlich.  Auch  das  Denkvermögen 
blieb  unverändert  gut.  Doch  traten  gelegentlich  wirkliche  Täuschungen 
durch  die  Bilder  atu;  so  wollte  er  einmal  ein  Glas  Limonade  auf  den  Tisch 
setzen,  den  er  mit  verbundenen  Augen  sah,  stellte  es  aber  frei  in  die  Luft, 
dass  es  zu  Boden  fiel. 

Auf  eine  ganz  andere  Ursache    als    die    früheren  Autoren  führen 

')  Sichel,  „Sur  une  espece  de  d^lire  s^nilqui  survientquelque  fois  apres 
i'extraction  de  la  Cataracte."    Union  mödicale  1863.    No.  1  pag.  9. 

*)  Zehender,  Handbuch  der  gesamten  Augenheilkunde  von  E,  Seitz, 
fortgesetzt  von  W»  Zehender,  pag.  433.    Anm.    Erlangen  1861. 

*)  Lärme,  „Du  d^lire  consecutif  i  Topöration  de  la  cataracte."  Gazette 
des  Höpitauz  No.  57. 

*)  Magne,  Bulletüi  de  th^rapie,  ref.  in  Canstatts  Jahresbericht  pro 
1863  von  Westphal. 

•)  Hirechberg,  „Über  die  peripher-lineare  Starextraktion.**  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1876.     Heft  2,  pag.  22. 

*)  Schmidt' Rimpler,  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten 
Bd.  IX.     1879.  pag.  233. 

')  JoUy,  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie  etc.     Band  40. 
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Lunkiewicz  ^)  und  Rymowsky  *)  die  von  ihnen  veröffentlichten  Fälle  von  Delirien 
nach  Starextraktionen  zurück.  Lunkietoicz  sah  nach  Extraktion  des  einen 
Auges  bei  einem  und  demselben  Patienten  akute  Manie,  nach  derjenigen 
des  andern  Halluzinationen»  Schlaflosigkeit  und  grosse  Unruhe  auftreten. 

Rymaweky  beobachtete  2  Tage  nach  der  Starextraktion  bei  einer  alten 
t'rau  furibunde  Delirien. 

Beide  Autoren  glauben  diese  Psychosen  mit  einer  Atropinintoxikation 
erklären  zu  können. 

Bielski*)  beschrieb  einen  Fall  von  Delirien  und  Halluzinationen  aus 
der  Dorpater  Klinik.  Er  unterscheidet  die  nach  Staroperationen»  resp. 
in  Dunkelzinmiem  auftretenden  Halluzinationen  und  Delirien  als  wirkliche 
Anfälle  von  Delirium  tremens  —  sei  es  infolge  der  operativen  Eingriffe, 
—  sei  es  a  potu  intermisso  —  und  als  reine  Halluzinationen,  welche  mit  den 
Reizungsvorgängen  an  dem  Sinnesorgane  in  Zusammenhang  stehen. 

Eine  grössere  Serie  von  Geistesstörungen  nach  Staroperationen  ver^ 
öffentlichte 

Schnabel^).  Unter  183  Extraktionen,  die  an  der  Innsbrucker  Klinik 
in  den  Jcü^n  1877 — 1882  ausgeführt  wurden,  traten  12  mal  nach  der 
Operation  Störungen  auf,  die  in  Unruhe,  Verwirrtheit,  Desorientiertheit 
und  Tobsucht  bestanden  und  mit  Gesichts-  und  Gehörs-Halluzinationen 
verbunden  waren.  Schnabel  fasst  die  Erscheinungen  als  Greisenpsychosen 
auf,  zu  denen  die  Operation  die  Gelegenheitsursache  abgebe. 

Landeaberg*)  teilte  3  Fälle  von  Psychosen  nach  Starextraktionen  mit, 
die  in  Genesung  übergingen.  Er  erklärte  sich  ausserstande  für  das  Auf- 
treten dieser  (^istesstörungen  eine  Ursache  angeben  zu  können. 

Eüne  Psychose  bei  einem  39  jährigen  Mann,  die  sich  in  Tobsuchts> 
anfallen  äusserte,  sah  Kreschmer  am  zweiten  Abend  nach  der  Starextraktion 
auftreten.  Derselbe  Patient  hatte  schon  früher  bei  Anlass  einer  schweren 
Krankheit,  einen  ähnlichen  Anfall  durchgemacht.  Kreschmer^)  glaubt, 
dass  es  sich  hier  um  eine  psychische  Störung  handelte,  deren  Wiederausbruch 
durch  die  Operation  veranlasst  wurde. 

Becker ''),  der  3  Fälle  von  Delirien  nach  Starextraktionen  sah,  will 
dieselben  in  vielen  Fällen  auf  die  Entziehung  des  gewohnten  Alkohols, 
in  andern  auf  die  vor  und  während  der  Ox>eration  durchgemachte  Aufregung 
und  die  nachfolgende  Abschliessung  vom  Licht  zurüclaühren. 

Ueber27Fälle  von  Psychosen  nach  Starextraktionen  die  in  der  psychia- 
trischen Klinik  von  Meynert  in  Wien  zur  Beobachtiuig  kamen,  berichtete 
t;.  Frankl-Hochwart*).  Er  teüte  die  nach  Staroperationen  auftretenden 
Psychosen  in  4  Gruppen  ein. 

1 .  Halluzinaton,  Verworrenheit :  a)  bei  j  üngeren,b )  bei  älteren  Individuen. 

2.  Einfache  Verworrenheit  bei  Greisen. 

3.  Psychosen  bei  chronischem  Alkoholismus. 

^)  Lunkiewicz,  „Manie  nach  Katar aktoperation.  Protokoll  der 
Kaukasischen  med.  Gesellschaft  No.  16. 

*)  Rymowsky,  „Ein  Fall  von  furibunden  Delirien  nach  Extraktion 
einer  Katarakt.'*  Wratsch  No.  15.  Keferiert  Nagels  Jahresbericht  1881 
pag.  420. 

')  Bielski,  „Ueber  reine  Halluzinationen  im  Gebiete  des  Gesichtssinnes 
im  Dimkelzimmer  der  Augenkranken.''     Dissertation  von  Dorpat   1884. 

*)  Schnabel,  „üeber  Geistesstörungen  nach  Augenoperationen." 
Bericht  des  naturwisseiischaftlich-medizinischen  Vereins  in  Innsbruck 
XIII.  Juli  1882—83. 

*)  Landesberg,  1  Fall  in  v.  Gräfes  Archiv  für  Ophthalmologie  XXIV, 
pag.  99  und  2  Fälle  im  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde.  1885. 
pag.  134. 

*)  Kreschmer,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheükunde  1887.    pag.  100. 

')  Becker,  „Die  vom  1.  Oktober  1868  bis  30.  Juni  1888  w^en  grauen 
Stars  ausgeführten  Operationen."  Wiesbaden  1888.  J.  F.  Bergmann, 
pag.  47—72. 

»)  V.  FtarücUHochwart,  Jahrbücher  f.  Psychiatrie,  Bd.  IX.  1890  pag.  152. 
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4.  Fälle  von  Verworrenheit  bei  sehr  marastischen  Individuen  mit 
interkurrierenden  anderen  somatischen  Erkrankungen  mit  letcJem  Ausgang. 

Zu  der  I.  Gruppe  rechnete  er  von  seinen  27  Fallen  13;  zu  der  11,6» 
zu  der  III.  6  und  zu  der  IV.  2  Fälle. 

Bei  Besprechung  der  Ursache  der  Psychose  schreibt  er  pag  182:  ,Jch 

flaube,  daes  wir  es  bei  der  Gfeistesstörung  nach  Augenoperationen  mit  einer 
Lonfluenz  von  Faktoren  zu  tun  haben.  Der  operative  Eingriff  ins  Ause 
lülein  genügt,  xmi  unter  Umständen  Psychose  zu  erzeugen  und  vielleicht 
ist  gerade  das  Auge  durch  seine  vielfachen  Verbindungen  mit  dem  Gehirn 
ein  in  dieser  Hinsicht  besonders  gefährliches  Organ.  Ein  gewisser  Anteil 
muss  in  einer  Anzahl  (nicht  in  allen)  von  Fällen  dem  hohen  Alter  der 
Operierten  zuzurechnen  sein.  Auch  scheint  die  Entwicklung  von  Star» 
sowie  das  Entstehen  von  Glaukom  zu  Psychosen  disponieren  zu  können. 
Von  grösstem  Einfluss  ist  jedenfalls  die  bei  den  meisten  dieser  Fälle  vor- 
genommene Dunkelkur  und  die  damit  verbundene  AbschUessung  von 
der  Aussenwelt.** 

2  Fälle  von  Psychosen  nach  Starextraktionen  veröffentlichte  EUchnig^) 
aus  der  Klinik  von  Prof.  Schnabel^  wo  die  Patienten  nach  kurzer  Dauer 
geheilt  schienen,  nach  einiger  Zeit  aber  durch  Selbstmord  endeten. 

Eine  interessante  Beobachtung  teilte  Webster^)  mit.  Er  machte  eine 
Starextraktion  bei  einem  Patienten,  dessen  eines  Auge  wegen  Glaucoma 
absolutum  enukleiert  worden  war.  Die  Operation  verUef  ohne  Komplikationen. 
Am  2.  Tag  hatte  der  Patient  den  Verband  entfernt  und  war  in  einem  Zu- 
stand von  auffallender  Geistesschwäche»  am  3.  Tag  wurde  der  Verband 
noch  3  mal  abgerissen,  der  Patient  war  geistesabwesend.  Am  4.  Tag  trat 
Chemosis  conjunctivae  bulbi  auf  und  am  8.  war  eine  vollständige  Pan- 
ophthalmie  vorhanden.  Am  20.  Tag  nach  der  Operation  starb  der  Patient. 
Eine  Autopsie  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

4  weitere  Fälle  von  Geistesstörung  nach  Kataraktextraktionen  pubH- 
zierte  J&f  a/6uwH*).  2  seiner  Fälle  slaubt  er  auf  Atropinvergiftung  beziehen 
zu  können,  während  er  die  beiden  andern  als  postoperative,  anormale 
Zustände  auffasst. 

Auch  wir  hatten  Grelegenheit,  an  der  Basler  Augenklinik 
2  Fälle  von  Psychosen  nach  Starextraktionen  zu  beobachten. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  70jährigen,  kleinen,  massig  genahrtenliann» 
Q.  L,y  der  wegen  beiderseitiger  Cataracta  matura  in  die  Klinik  aufgenonunen 
wurde. 

Im  Urin  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Nach  den  üblichen  Vorbereitungen,  bei  denen  das  Benennen  des 
Patienten  keine  Absonderlichkeiten  zeigte,  wurde  auf  dem  linken  Auge  die 
Extraktion  des  Stars  mit  gleichzeitiger  Iridektomie  ausgeführt.  Operation 
und  Heilung  verliefen  völlig  normal.  Das  operierte  Auge  wurde  durch  einen 
Occlusiv- Verband,  das  andere  für  2  Tage  durch  ein  Heftpflaster  verschlossen. 

Täglich  wnrde  der  Verband  einmal  gewechselt  und  ein  Tropfen  einer 
1  proz.  Atropinlösung  instiUiert. 

Der  Patient  veriiielt  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
ruhig  und  zeigte  absolut  keine  Anzeichen  von  Geistesstörung. 

Am  5.  Tage  aber,  gegen  Abend,  trat,  nachdem  schon  am  dritten  Tage  das 
Pflaster  auf  dem  rechten  Auge  entfernt  worden  war,  nach  vorausgegangenem 
Au£regung8stcKlium,  das  sich  in  kontinuierlichem,  luizusammenhängendem 
Schwatzen  äusserte,  ein  totaler  Gollapszustand  mit  zeitweisem  Aussetzen 
der  Herzaktion  ein.  Auf  Injektion  von  Koffein  besserte  sich  die  Herztätigkeit 
rasch.     Der  Patient  bUeb  aber  während    des  folgenden  Tages  soporös» 


*)  Geistesstörung  nach  Augenoperationen.  Wiener  med.  Blätter  1887. 
Cit.  nach  Frankl-Hachwart. 

')  Webster^  »Ein  durch  Meningitis  tödlich  verlaufener  Fall  von  Pan- 
opthalmitis  nach  Starextraktionen«'.  Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  XXI,  p.  191. 

')  Majewski,  „Einige  Fälle  von  Geistesstörung  nach  Kataraktextrak- 
tionen". Postemp.  okuUst  No.  8, 9  referiert  Nagels  Jahresbericht  1901,  p.  524. 
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antwortete  kaum  auf  an  ihn  gerichtete  Fragen  und  war  augenscheinlich 
vollständig  desorientiert. 

Der  ganze  Zustand  wurde  als  funktionelle  Psychose  angesprochen 
und  dem  Aufenthalt  in  der  Dunkelheit  zugeschrieben. 

Am  folgenden  Morgen  ersetzte  man  daher  den  Verband  durch  ein 
Gitter,  woram  sich  in  den  nächsten  zwei  Tagen  der  Zustand  so  bedeutend 
besserte,  dass  nur  noch  starke  Unruhe  imd  Bewegungsdrang  wahrzunehmen 
waren. 

Am  7.  Tage  nach  Ausbruch  der  Psychose  wurde  der  Mann  geheilt  mit 
einem  Sehvermögen  von  'Z,  entlassen. 

Der  andere  Fall  wurde  von  Dr.  Löwy  in  der  „Allgemeinen  Zeitschrift 
fiir  Psychiatrie  etc.".  Band  LH.  pag.  167,  publiziert. 

Er  betraf  einen  78jährigen  Patienten  mit  beiderseitiger  reifer  Katarakt. 

Der  Patient  hatte  früher  nie  Zeichen  von  Geistesstörung  darseboten, 
jedoch  benahm  er  sich  in  unserer  Klinik  etwas  lärmend  und  geschwätzig. 
Aufffidlend  war  auch  die  Starrköpfigkeit,  mit  der  er  darauf  bestand,  dass 
nur  das  eine  Auge  operiert  werde.  Der  Mann  war  nicht  psychisch  erblich 
belastet  und  kein  Alkoholiker. 

Auf  dem  linken  Ause  wurde  die  Starextraktion  ohne  Iridektomie 
vorgenommen.  Nach  der  Operation,  die  normal  verlief  und  bei  der  sich  der 
Patient  ganz  ruhig  verhielt,  wurde  das  operierte  Auge  durch  einen  Ver- 
band, das  andere  für  zwei  Tage  durch  ein  Heftpflaster  verschlossen. 

Während  des  ganzen  Spitalaufenthaltes  war  der  Patient  nie  mit  Atropin 
behandelt  worden. 

Am  Morgen  des  zweiten  Tages  nach  der  Operation  wurde  das  Heft- 
pflaster von  dem  rechten  Auge  entfernt.  Am  Ab^id  desselben  Tages 
trat  ein  Anfall  von  Deliriinn  hallucinatorium  auf,  worauf  der  Patient  am 
andern  Morgen  in  die  psychiatrische  Klinik  überführt  wurde.  Dort  dauerte 
die  Psychose  mit  charakteristischen  Remissionen  und  Erinnerungs- 
fälschungen ca.  2  Wochen.  Dann  beruhigte  sich  der  Mann  wieder  vollständig 
und  zeigte  keine  Anzeichen  von  Geistesstörung  mehr. 

Der  Heüungsverlauf  am  Auge  war  trotz  der  Psychose  ein  ungestörter. 
Der  Patient  wurde  mit  einem  Sehvermögen  von  '/,o«  ftus  der  Klinik  entlassen. 
In  der  V.  K.  befanden  sich  noch  zahlreiche  Corticalisreste. 

Bei  Besprechung  der  Aetiologie  dieses  Falles  schreibt  Dr. 
Löwy:  „Der  KraJike  wnsste  nicht,  dass  er  nach  der  Operation 
in  vollständiger  Dunkelheit  bleiben  werde,''  und  legt  diesem 
umstand  eine  hervorragende  Bedeutung  für  den  Ausbruch  der 
Psychose  bei. 

Atropin,  wie  frühere  Autoren  angegeben  haben,  als  Ursache 
hier  anzunehmen,  muss  ausgeschlossen  werden,  da  der  Patient 
vor  Ausbruch  der  Psychose  kein  Atropin  bekommen  hatte. 

Die  Auffassung  des  Herrn  Dr.  Löwy  über  die  Aetiologie  dieses 
Falles  können  wir  nicht  teilen,  denn  sie  kann  nur  auf  einem  Miss- 
verständnis der  Mitteilung  des  damaligen  Assistenzarztes  der 
Augenklinik  beruhen. 

Vor  allem  ist  vollständige  Dunkelheit  bei  Behandlung  von 
Augenkrankheiten,  speziell  von  Staroperierten,  in  unserer  Klinik 
schon  seit  Jahrzehnten  nicht  mehr  angewandt  worden.  Das  Zimmer 
wird  nur  so  weit  verdunkelt,  dass  es  jedem  Patienten,  auch  mit 
auf  Fingerzählen  herabgesetztem  Sehvermögen  noch  möglich  sein 
muss,  die  in  demselben  befindlichen  Einrichtungsgegenstände 
voneinander  zu  unterscheiden. 

Bei  Patienten  mit  beiderseits  reifer  Katarakt,  mit  Monoculus 
des  einen  und  Hef tpflasterverschluss  des  anderen  Auges  wird  diese 
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nicht  vollständige  Herabsetzung  der  Beleuchtung  von  nicht  be- 
merkenswertem Einfluss  sein  müssen. 

Und  wenn  auch  am  Morgen  des  Tages,  an  dem  die  Psychose 
auftrat,  das  Heftpflaster  entfernt  wurde,  so  konnte  der  Patient 
infolge  seiner  intensiven  Linsentrübung  doch  nur  Hell  und  Dunkel 
bei  stärkeren  Differenzen  unterscheiden. 

Den  Patienten  wird  stets  sowohl  vom  wartenden  Personal, 
als  auch  von  ärztlicher  Seite  aus  mitgeteilt,  dass  die  ersten  zwei 
Tage  nach  der  Operation  beide  Augen  geschlossen  werden  und  des 
Tags  über  der  Aufenthalt  in  einem  leicht  verdunkelten  Zimmer 
stattzufinden  hat.  Wie  aus  der  Anamnese  hervorgeht,  zeigte  der 
Patient  schon  vor  der  Operation  ein  aufger^tes,  lärmendes  Wesen. 
Bei  dem  mit  exquisiter  Schwerhörigkeit  behafteten  Mann  und  bei 
seinem  Alter  von  78  Jahren  ist  es  wohl  denkbar,  dass  Mitteilungen 
über  die  Operation  und  die  Nachbehandlung  schwer  von  ihm  auf- 
genommen und  leicht  wieder  von  ihm  vergessen  wurden. 

Bei  dem  bhndenMann,  der  gleichzeitig  auch  taub  war,  liegt 
es^^wohl  auch  nahe,  diesen  Mangel  der  Möglichkeit,  mit  der  Aussen- 
welt  zu  verkehren,  als  Ursache  der  Störung  zu  betrachten. 

Bei  unserem  ersten  Fall,  bei  einem  Patienten,  der  mit  dem 
Gehör  noch  mit  der  Umgebung  verkehren  konnte  und  bei  dem  es 
möglich  war,  da  die  Psychose  erst  am  5.  Tag  nach  der  Operation 
auftrat,  durch  Weglassen  des  Verbandes  und  Vorsetzen  eines 
Gitters  auch  den  Verkehr  mittelst  des  Auges  herzustellen,  ging 
rasch  die  Geistesstörung  zurück. 

Wir  haben  schon  öfters  bei  Leuten  mit  sehr  herabgesetztem 
Sehvermögen  und  schwacher  Gehörsstörung  Desorientierungen 
beobachten  können,  die,  sobald  wir  durch  stärkere  Beleuchtung 
und  Weglassen  des  Verbandes  vor  dem  operierten  Auge  die  Orien- 
tierung über  Tag  oder  Nacht  und  über  den  Baum,  in  dem  sie  sich 
befanden,  möglich  machten,  wieder  verschwanden,  ohne  vorüber- 
gehend einen  Charakter  anzunehmen,  der  eine  Ueberführung  in 
die  psychiatrische  Klinik  notwendig  machte.  Es  sind  da  Patienten 
dabei,  welche  vor  der  Operation  schon  längere  Zeit  in  der  Anstalt 
verweilten  und  über  die  im  allgemeinen  in  den  Krankenzimmern 
herrschende  herabgesetzte  Beleuchtung  orientiert  waren,  was  sie 
aber  nicht  schützte,  nach  der  Operation,  sobald  der  Verschluss 
beider  Augen  notwendig  wurde,  desorientiert  zu  werden. 

IV.  Epikrise. 

Vergleichen  wir  den  Verlauf  unserer  hier  publizierten  500  Fälle 
von  Starextraktionen  mit  den  früher  veröffentlichten  1500,  so 
stossen  ims  interessante  Zahlen  auf  über  gewisse  Komplikationen 
und  Störungen  im  Heilungsverlauf,  welche  sich  mit  der  Zeit  ganz 
bedeutend  geändert  haben. 

So  finden  wir  z.  B.  Panophthalmien  bei  den  ersten  500  Ope- 
rationen, die  sich  auf  die  Zeit  von  1865 — 1878  verteilen,  24  mal, 
lei  den  zweiten  500  von  1878—1887  7  mal,  beim  dritten  500 
b887— 1895  2  mal  und  jetzt  bei  den  letzten  500  keinen  Fall  mehr. 
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Aus  der  Zeit  des  Auftretens  dieser  Fälle  geht  hervor,  dass  ihre 
Abnahme  gleichzeitig  mit  der  modernen  Wundbehandlung  eintrat. 

Ganz  ähnlich  verhalten  sich  die  Fälle  von  schwerer  Uveitis^ 
von  denen  wohl  auch  ein  grosser  Teil  friiher  der  nicht  so  leicht  zu 
vermeidenden  Infektion  zugeschrieben  werden  musste,  so  bei  dem 
ersten  500  49  Fälle,  bei  den  zweiten  22  und  bei  den  beiden  letzten  6. 

Wenn  wir  die  Zahlen  betrachten,  welche  den  Cflaakörperverlust 
bei  der  Operation  bezeichnen,  so  finden  wir  bei  den  ersten  500  61,  bei 
den  zweiten  42,  bei  den  dritten  30  und  bei  den  vierten  500  19  Fälle. 

Hier  wird  wohl  das  Verlassen  des  örd/eschen  Linearschnittes 
zu  Gunsten  der  modifizierten  Extraktion  mit  als  Ursache  für  die 
Abnahme  der  Fälle  zu  betrachten  sein,  sowie  beim  letzten  500 
die  grosse  Zahl  der  vorbereitenden  Iridektomien,  die  der  Ex-' 
traktion  vorausgeschickt  wurden  und  welche  die  eigentliche  Star- 
entbindung bedeutend  einfacher  und  die  ganze  Operation  kürzer 
gestalteten.  Als  weiterer  Grund  für  geringere  Glaskörperverluste 
ist  selbstverständlich  auch  die  lokale  Anästhesie  (Kokain)  zu  be- 
trachten, welche  dem  Patienten  die  ganze  Operation  weniger 
schmerzhaft  machte  imd  das  reflektorische  Zupressen  der  Lider 
bedeutend  verminderte.  Femer  ist  es  bei  uns  seit  langer  Zeit 
Sitte,  nach  Eröffnung  der  vorderen  Linsenkapsel  den  Sperr- 
Ecarteur  zu  heben,  so  dass  er  nicht  mehr  mit  seinen  Branchen 
auf  den  Bulbus  drückt  und  die  Stellschraube  gleichzeitig  zu  öffnen 
und  dann  erst  die  Linse  bei  gehobenem  Eoarteur,  also  am  ganz 
freien,  nicht  fixierten  Bulbus  zu  entbinden.  In  manchen  Fällen, 
bei  niederem  intraokulärem  Druck  werden  durch  dieses  Verfahren 
der  Extraktion  Schwierigkeiten  geboten,  welche  sich  aber  durch 
ein  leichtes  Herablassen  des  Ecarteurs,  wodurch  der  Druck  des 
Bulbus  wieder  steigt,  bis  zur  vollendeten  Linsenextraktion  heben 
lassen.  Je  mehr  fremder  Druck,  wie  z.  B.  Sperr-Ecarteur,  Fixier- 
pinzette etc.,  während  der  Extraktion  der  Linse  auf  dem  Bulbus 
lastet,  desto  mehr  Gelegenheit  ist  selbstverständlich  g^eben, 
dass  der  anstrebenden  Linse  ein  Teil  des  Glaskörpers  folgt. 
Wir  glauben  auch  dieser  Vorsicht  bei  der  Entbindimg  der  Linse 
die  Verminderung  des  Glaskörperverlustes  zuschreiben  zu  können. 

Unter  den  oben  von  uns  veröffentlichten  500  Extraktionen 
finden  sich  auch  32  Fälle  von  Irisprolapsen  verzeichnet. 

Davon  entfallen  auf  Operationen  ohne  Iridektomie  7,  auf 
Extraktionen  mit  gleichzeitiger  Irisausscheidung  3  und  auf  Ex- 
traktionen, denen  eine  vorbereitende  Iridektomie  vorausgeschickt 
worden  war,  22. 

Unter  den  500  Starentbindungen  war  im  ganzen  28  mal  die 
Extraktion  ohne  Iridektomie,  158  mal  die  Extraktion  mit  Iridekto- 
mie und  314  mal  die  Extraktion  nach  vorausgegangener  Iridektomie 
ausgeführt  worden. 

Es  wären  also  demnach  bei  der  Extraktion  ohne  Iridektomie 
in  25  pCt.,  bei  der  Extraktion  mit  gleichzeitiger  Iridektomie  in 
1,9  pCt.  und  bei  der  Extraktion  nach  präparatorischer  Iridektomie 
in  6,9  pCt.  der  Fälle  Irisprolapse  aufgetreten. 
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Während  unter  dem  ersten  Hundert  der  von  uns  publizierten 
Serie  sich  26  einfache  und  74  mit  Iridektomie  kombinierte  Ex- 
traktionen finden,  zeigen  die  folgenden  Hunderte  eine  be- 
ständige Abnahme  der  einfachen  und  ein  sehr  starkes  Ueberwiegen 
der  mit  Irisausschneidung  verbundenen  Fälle.  Im  fünften  Hundert 
sind  nur  eine  Extraktion  ohne  Iridektomie  und  99  Extraktionen 
mit  Iridektomie  verzeichnet. 

Unsere  Ansicht  über  die  Iridektomie  bei  der  Starextraktion 
wurde  bereits  in  der  Arbeit  aus  der  hiesigen  Uni  versitäts- Augenklinik 
,,Wert  der  Iridektomie",  von  Dr.  HaUauer  1903,  wiedergegeben. 

Aus  den  dortigen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  ein  grosser 
Teil  namhafter  Autoren  Irisprolapse  und  die  dadurch  entstehende 
Heilung  mit  vorderer  Synechie  für  eine  bleibende  Gefahr  halten, 
die  der  Patient  nach  der  Operation  mit  in  sein  weiteres  Leben  nimmt. 

So  betrachtete  von  Oraefe  jede  Synechia  anterior  als  ein  „Dam- 
num permanens",  das  zu  stärkeren  Reizzuständen  und  Druck- 
steigerungen führen  kann. 

ArU  erachtet  die  Iriseinheilung  in  die  periphere  Cornealwunde 
für  das  betreffende  Auge  als  ein  „Damoklesschwert",  welches  zu 
Iriszerrung  mit  deren  Folgen  führt. 

Nach  den  Erfahrungen  der  Operateure  und  grösserenStatistiken 
schwankt  die  Zahl  der  Irisprolapse  bei  der  Extraktion  ohne  Iri- 
dektomie zwischen  3-^pCt.  «nach  de  Wecker,  8pCt.  nach 
Schweigger  und  13,86  pCt.  nach  Marshall. 

Wir  haben  bei  unseren  152  einfachen  Extraktionen,  die  unter 
den  2000  bis  jetzt  auf  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten  Star- 
entbindungen sich  finden,  in  7,9  pCt.  der  Fälle  Irisprolapse  auf- 
treten sehen. 

Wir  müssen  anerkennen,  dass  ein  mit  runder  Pupille  nach 
einfacher  Extraktion  verheiltes  Auge  kosmetisch  das  schönste 
Resultat  der  Altersstaroperation  darstellt,  das  wohl  erreicht  werden 
kann,  und  dass  auch  bei  diesen  Fällen  häufiger  eine  Sehschärfe  von 
^/j  und  1  erreicht  wird,  als  bei  den  iridektomierten.  Es  werden 
auch  diese  schönen  Resultate  jeden  Operateur  immer  wieder  zu 
verlocken  suchen,  wenn  er  sie  später  zu  Gesicht  bekommt,  zur 
Extraktion  ohne  Iridektomie,  die  er  wegen  der  schlechten,  mit 
Irisprolapsen  behafteten  Endausgänge  verlassen  hatte,  zurückzu- 
kehren. Betrachtet  er  sich  aber  die  Fälle,  die  durch  Komplikationen 
mit  Prolapsen  nach  der  Operaticm  den  Verlauf  der  Heilung  un- 
gebührlich hinausgezogen  haben,  bei  denen  Abtragung  des  Pro- 
lapses nicht  möglich  war  wegen  schleimigen  Katarrhs,  der  infolge 
von  Verbandentropium  entstanden  war  und  der  Verband  anderseits 
nicht  weggelassen  werden  konnte  wegen  des  frischen,  nicht  ver- 
mochten Irisprolapses  und  ruft  er  sich  dann  die  Endresultate  solcher 
Fälle  in  die  Erinnerung  zurück,  mit  ihrer  kleinen,  nach  oben  ver- 
zogenen Pupille,  diesem  hässlichen,  operativ  nicht  gewollten  Resultat, 
da8unch]rurgischau8sieht,währendeine  jede  gut  ausgeschnittene  Iri- 
dektomie die  bewussteHandlung  des  Operateiu*s  in  chirurgisch  schöner 
Weise  darstellt,  so  wird  seine  Begeisterung  für  die  Extraktion  ohne 


▼on  Altenstar  mit  besonderer  Berüokmohtigung  eto.  95 

Iridektomie  etwas  abnehmen.  Erinnert  er  sich  dann  femer  noch 
daran,  dass  diese  Prolapse  in  den  günstigen  Fällen  als  Leueoma 
adhaerens  mit  seinen  Gefahren  heUen,  und  denkt  er  gar  daran 
oder  hat  selbst  diese  schlimme  Erfahrmig  gemacht,  dass  solche 
Vorkommnisse  eine  sympathische  Ophthalmie  zm*  Folge  haben 
können,  dann  wird  er  sich  auch  durch  das  schöne  kosmetische 
Resultat,  das  bei  dieser  Operation  eintreten,  aber  nicht  mit  Sicherheit 
herbeigeführt  werden  kann,  nicht  verführen  lassen,  die  Extraktion 
ohne  Iridektomie  zu  seiner  Hauptoperationsmethode  zu  machen. 

Und  wir  bekennen  uns  noch  heute  zu  der  Ansicht,  die  HaUauer 
in  seiner  Arbeit  auf  p.  95  mitgeteilt  hat  und  die  lautet: 

„Vergegenwärtigen  wir  uns  jedoch  die  wegen  Star  zur  Behand- 
lung kommenden  Patienten,  so  sind  das  meistens  im  höheren  Alter 
stehende  Personen,  denen  vor  allem  daran  liegt,  durch  die  Operation 
ihre  zur  Zeit  unzulängliche  Sehkraft  verbessert  zu  erhalten.  Die 
dabei  zur  Verwendung  kommende  Technik  kümmert  sie  nicht  viel, 
wenn  das  Resultat  nur  sicher  in  Aussicht  steht  und  ihnen  in  der 
Folgezeit  ermöglicht,  ihrer  früheren  Beschäftigimg  wieder  nach- 
zugehen. Dem  Patienten  liegt  zudem  meist  wenig  an  seiner  runden 
Pupille  und  der  Irisdefekt  wird  für  ihn  und  seine  Umgebung  durch 
das  Oberlid  gedeckt. 

Eine  unter  anti-  und  aseptischen  Kautelen  durchgeführte 
Extraktion  mit  Iridektomie  garantiert  aber  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  einen  Schlussvisus  von  ^/g  imd  mehr  imd  schafft  damit 
dem  Operierten  die  gewünschte  Position.  Die  Iridektomie  bildet 
dabei  na^h  Knapp  für  den  guten  Ausgang  das  eigentliche  „Sicher- 
heitsventil". 

Mögen  auch  die  mit  der  einfachen  Methode  gewonnenen 
Resultate  ein  grösseres  Kontingent  höherer  Sehwerte  stellen,  so 
muss  das  Gesamtresultat  doch  zurücktreten  gegenüber  den  dabei 
möglichen  grossen  Gefahren  eines  Irisprolapses.  Die  spätere  und 
häufig  schlechte  Vernarbung  birgt  alle  Inkonvenienzen  eines 
Leueoma  adhaerens  und  wirkt  dabei  für  den  Laien  wie  für  den 
Chirurgen  zum  mindesten  deprimierend,  wenn  nicht  entmutigend. 

So  lange  die  Unzulänglichkeiten  der  einfachen  Methode  nicht 
in  mehr  befriedigender  Weise  eliminiert  werden  können,  so  werden 
wir  denmach  auf  deren  kosmetische  Vorzüge  verzichten  und  für 
unsere  Altersstare  die  bewährte  Iridektoime  beibehalten." 

Auffallend  ist  in  unserer  Statistik  und  bedarf  noch  weiterer 
Bestätigung,  dass  die  Fälle  mit  vorbereitender  Iridektomie  einen 
etwas  höheren  Prozentsatz  von  Irisprolapsen  zeigen,  als  wir  ihn 
sonst  finden.  Wenn  sich  dies  als  richtig  herausstellen  sollte,  so  muss 
das  nach  unserer  Ansicht  als  ein  schwerer  Nachteil  der  vorbereiten- 
de]! Iridektomie  betrachtet  werden,  die  wir  sonst  als  eine  Operation 
kennen  gelernt  haben,  die  für  den  ganzen  Verlauf  der  nachfolgenden 
Extraktion  eine  gi'osse  Sicherheit  bietet. 

Sie  hat  darum  an  unserer  Klinik  in  den  letzten  Jahren  immer 
häufigere  Anwendung  gefunden.  Während  imter  den  ersten  1500 
Extraktionen  nur  94  mal  die  vorbereitende  Irisausscheidung  aus- 
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geführt  wurde,  sind  im  16.  Hundert  19,  im  17.  54,  im  18.  69,  im  19. 
82  und  im  20.  Hundert  sogar  90  vorbereitende  Iridektomien  ver- 
zeichnet. 

In  der  Regel  wird  mit  der  vorbereitenden  Iridektomie  bei 
unreifen  Staren  die  Cortextritur  nach  Förster  durch  Massage  mit 
dem  Kautschuklöffel  auf  der  Hornhaut  verbunden.  Auch  wir 
sahen  dabei,  wie  dies  auf  dem  internationalen  Ophthalmologen- 
Kongress  in  Luzern  1904  wieder  von  BaJir,  Laqueur,  Ktihnt,  Dor, 
Schirmer  u.  A.  hervorgehoben  wurde,  eine  raschere  Reifung  der 
Stare  eintreten,  während  wir  niemals  infolge  des  Eingriffes  Rei- 
zungen der  Iris  oder  Subluxationen  oder  sogar  Luxationen  der 
Linse  beobachteten. 

Nach  der  Iridektomie  pflegen  wir  mit  der  Extraktion  im 
Minimum  6  Wochen  zuzuwarten.  Wir  haben  ims  bis  jetzt  nicht 
entschliessen  können,  früher,  wie  z.  B.  Bahr  vorschlägt,  schon 
nach  5  Tagen  die  Linsenentbindung  anzuschliessen. 

Die  vorbereitende  Iridektomie  gibt  uns  die  Möglichkeit,  durch 
die  raschere  Reifung  der  Stare  Patienten  mit  unreifer  ELatarakt» 
die  bereits  durch  Herabsetzung  des  Sehvermögens  in  ihrer  Arbeits- 
fähigkeit schwer  geschädigt  sind,  früher  der  Starextraktion  zu- 
zuführen, als  wenn  wir  gezwungen  wären,  die  spontane  Reifung 
abzuwarten  und  günstigere  Resultate  zu  erzielen,  als  es  bei  der 
Operation  unreifer  Stare  möglich  wäre. 

Ueberdies  scheint  uns  die  der  Extraktion  um  einige  Zeit 
vorausgeschickte  Iridektomie  gegenüber  der  gleichzeitig  mit  der 
Linsenentbindung  ausgeführten  noch  weitere  Vorzüge  zu  bieten. 

Die  oft  sehr  störende  Blutung  bei  der  gleichzeitigeniridektomie, 
welche  die  Uebersicht  über  den  Verlauf  der  Operation  ausser- 
ordentlich erschweren  kann,  fäUt  vollständig  weg.  Jede  Phase 
der  Operation, .  die  Wirkung  der  Cystitomie,  die  Entbindung  der 
Linse,  die  Entfernung  der  Corticalismassen,  das  Verhalten  der  Ins, 
liegt  dem  Auge  des  Operateurs  offen  zu  Tage  und  kann  ungestört 
verfolgt  werden. 

Zudem  wird  die  Hauptoperation  durch  Wegfall  der  Iris- 
ausschneidung  gänzUch  schmerzlos  gestaltet.  Der  Patient  kommt 
also  weniger  in  Versuchung,  durch  Zusammenpressen  der  Lider 
den  Operationsgang  zu  erschweren.  Unliebsame  Komplikationen, 
wie  Glaskörperverlust,  Umklappen  des  Homhautlappens  durch 
Lidschlag  etc.  werden,  auf  diese  Weise  seltener  auftreten. 

Der  ganze  Verlauf  der  Extraktion  wird  durch  Ausführung 
der  präparatorischen  Iridektomie  bedeutend  abgekürzt  und  viel 
glatter  gestaltet. 

Während  früher  die  Corticalis  durch  das  Streichen  mit  dem 
unteren  Lid  auf  der  Cornea  entfernt  wurde  oder  durch  Eingehen 
mit  dem  Datnefechen  Löffel,  kam  vom  Oktober  1886  an  ein  Spül- 
instrument (Undine)  zur  Ausspülung  der  V.  K.  in  Anwendung. 
Diese  Methode  wurde  von  Röthlisherger^)  mit  ihren  Erfolgen  aus- 

^)  RötMisberger,  „Über  die  Ausspülung  d,er  vorderen  Augenkammer 
bei  der  Starextraktion«.    Dissertation  aus  der  Basler  Klinik.    1893. 
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f  ührlich  beschrieben.  Mit  der  Zeit  ist  dieses  Instrument  aus  seiner 
ursprünglichen  Form  aus  Gummi  und  Kautschuk  umgewandelt 
worden  in  Qlas^),  fand  aber  seine  hauptsächliche  Anwendung  bei 
der  Extraktion  von  traumatischen  Katarakten.  Zur  Entfernung 
von  Corticalis  bei  der  Altersstaroperation  wurde  es  lange  nicht  mehr 
so  regelmässig  angewandt  wie  früher,  teils  wohl  aus  dem  Grunde^ 
weil  die  häufig  vorausgeschickte  Iridektomie  schon  bei  der  Ex- 
traktion  mit  dem  hier  von  jeher  üblichen  sehr  grossen  Hornhaut* 
schnitt  die  Corticalis  viel  leichter  bei  der  Entbindung  der  Linse 
schon  entleeren  lässt,  als  bei  der  Extraktion  mit  gleichzeitiger 
Iridektomie.  Wir  kamen  so  viel  seltener  in  den  Fall,  so  grosse 
Mengen  von  Corticalis  zurückbleiben  zu  sehen,  dass  uns  Aus- 
spülungen zur  Entfernung  derselben  indiziert  erscheinen.  Sdt 
wir  am  Morgen  nach  der  Extraktion  den  I.  Verbandwechsel  vor- 
nehmen un4  ein  Mydriaticum  einträufeln,  haben  wir  durch  die 
zurückbleibende  Corticalis  viel  seltener  Iritis  gesehen  als  früher 
und  ist  auch  die  Resorption  dieser  Starreste  rascher  imd  ohne 
Störung  verlaufen. 

In  24  Fällen  wurde  bei  den  letzten  500  Extraktionen  die 
Wunde  gesprengt.  Einmal  erfolgte  dieses  Ereignis  sogar  erst  am 
14.  Tag  post  operationem,  trotzdem  wir  stets  das  operierte  Auge 
bis  zum  8.  Tage  beständig  und  bis  zum  14.  des  nachts  durch  einen 
Occlusiv- Verband  bedecken,  während  es  am  Tage  durch  eine 
Bauchglasbrille  geschützt  wird.  Ausser  Blutungen  in  die  V.  K. 
und  Vorfall  von  Iris  hatten  wir  glücklicherweise  keine  schwereren 
Komplikationen  infolge  der  Sprengung  zu  verzeichnen. 

Als  Oiiter  kamen  bei  uns  probeweise  das  einseitige  und  doppel- 
seitige von  Fuchs  imd  das  mit  feinen  Drahtwindungen  versehene 
von  Pagenstecher  zur  Verwendung.  Besonders  bei  dem  ersten  haben 
wir  die  Erfahrung  gemacht,  dass  es  sich  sehr  leicht  verschiebt  und 
dann  mit  einer  Ecke  oder  Kante  gegen  das  Auge  zu  stehen  kommt 
und  so  demselben  gefährlich  werden  kann. 

Das  Pagenstechersche  mit  dem  feinen  Drahtnetz  lässt  einen 
Einblick  in  das  Auge,  während  es  getragen  wird,  kaum  zu  und 
wurde  ebenfalls  leicht  verschoben. 

Wir  modifizierten  dann  dieses  letztere  so,  dass  wir  feste 
Brillenstangen  aus  Metall  an  dasselbe  anbringen  liessen.  Aber 
auch  da  wieder,  besonders  wohl  durch  die  verschiedene  Schädel- 
formation der  Patienten  veranlasst,  trat  häufig  Verschiebung 
dieses  Schutzgitters  ein. 

Wir  haben  deshalb  die  Versuche  mit  den  Gittern  wieder  auf- 
gegeben. 

Zur  offenen  Wundbehandlung ,  wie  sie  vor  Jahren  vorgeschlagen 
und  von  mancher  Seite  auch  warm  empfohlen  wurde,  konnten  wir 
uns  nicht  entschliessen,  da  wir  auf  dem  Standpunkt  stehen,  dass 
eine  offene  Wunde  gegen  schädliche  äussere  Einflüsse  durch  einen 

^)  A,  Erb,  „Ein  neues  aeeptischeB  Instrument  zur  Ausspülung  der 
vorderen  Kammer  bei  der  Starextraktion.*'  Zeitschr.  für  Augenheilkunde. 
Bd.  vin.    H.  2. 
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Verband  so  lange  geschützt  sein  soll,  bis  sie  durch  beginnende 
Vemarbung  sich  wieder  geschlossen  hat. 

Wir  sind  vollständig  der  Ansicht,  dass  es,  wenn  möglich,  gut 
ist,  den  Verband  früh  wegzulassen,  da  bekanntermassen  die 
Pupille  auf  Atropin  rascher  weit  und  das  Auge  früher  weiss  wird. 
Wir  pflegen  im  allgemeinen  am  8.  Tage,  selten  am  6.  und  hie  und 
da,  wenn  der  Patient  besondere  Unzuverlassigkeiten  bietet,  erst 
später  den  Verband  tagsüber  wegzulassen.  Der  Nachtverband 
wird  bis  zum  10. — 12.  Ta>ge  getragen.  Die  Ursache  für  Unruhe 
des  Patienten  und  Verschiebung  oder  Wegnahme  des  Verbandes 
kann  nach  unserer  Erfahrung  auch  ein  fest  angelegter  Verband  sein. 

Es  bedarf  eben  einer  gewissen  Uebung  und  eines  erworbenen 
Gefühls  in  der  Hand  des  verbindenden  Arztes,  den  Verband  so 
anzulegen,  dass  er  einen  elastischen,  leichten  Druck  ausübt,  ohne 
Spannung  mit  unangenehmen  Empfindungen  zu  veranlassen. 

Herrn  Prof.  Dr.  Carl  MeUingery  meinem  hochverehrten  Lehrer 
und  Chef,  erlaube  ich  mir  zum  Schlüsse  für  die  Ueberlassung  dieser 
Arbeit,  sowie  für  die  äusserst  liebenswürdige  Unterstützung  bei 
Abfassung  derselben  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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